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Vorwort. 


Unser  Lehrbuch  bezweckt,  einerseits  dem  der  Röntgenologie 
Fernerstehenden  die  Möglichkeit  zu  geben,  sich  rasch  einen  gründ¬ 
lichen  Einblick  in  die  gesamte  praktische  Röntgenkunde  zu  verschaffen, 
andererseits  den  mit  einzelnen  Gebieten  derselben  schon  Vertrauten 
in  den  Stand  zu  setzen,  sich  auf  anderen,  ihm  weniger  bekannten 
schnell  und  gut  zu  orientieren. 

Wir  waren  uns  wohl  bewußt,  daß  bei  der  außerordentlich  raschen 
Entwicklung  der  Röntgenkunde,  deren  Ergebnisse  in  manchen  Punkten 
noch  der  Klärung  bedürfen,  und  der  umfangreichen,  kaum  mehr  zu 
bewältigenden  Röntgenliteratur  dieses  Ziel  von  uns  nicht  vollkommen 
erreicht  werden  kann.  Wenn  wir  ihm  einigermaßen  nahekommen 
sollten,  so  verdanken  wir  dies  in  erster  Linie  der  Mitarbeit , einer  großen 
Zahl  bewährter  Röntgenologen,  welche  auf  den  von  ihnen  bearbeiteten 
Gebieten  reiche  Erfahrungen  besitzen. 

Die  ursprüngliche  Absicht,  das  Lehrbuch  in  einem  Band  erscheinen 
zu  lassen,  mußten  wir  infolge  des  zu  großen  Umfanges  aufgeben. 

Von  den  beiden  Bänden  enthält  der  erste,  hier  vorliegende,  außer 
dem  Kapitel  „Praktische  Röntgenphysik“  den  größten  Teil  der  dia¬ 
gnostischen  Anwendungen. 

Der  zweite  Band  wird  den  Rest  der  letzteren,  die  Röntgentechnik, 
die  biologischen  Wirkungen  der  Röntgenstrahlen  und  die  Röntgen¬ 
therapie  behandeln  und  ein  Sachregister  für  beide  Bände  enthalten. 

Wenn  auch  in  den  einzelnen  Kapiteln  auf  spezielle  literarische 
Arbeiten  hingewiesen  wurde,  so  konnte  doch  im  Hinblick  auf  das  be¬ 
kannte  Gochtsche  Werk  „Die  Röntgenliteratur“,  von  einem  ausführ¬ 
lichen  Literaturverzeichnis  Umgang  genommen  werden. 

Besonderes  Gewicht  wurde  auf  die  Beigabe  zahlreicher  Textfiguren 
in  Strichzeichnung  gelegt,  aus  welchen  das  Wesentliche  schnell  und 
deutlich  zu  ersehen  ist.  Von  Tafelabbildungen  wurde  fast  vollständig 
abgesehen,  weil  unvollkommene  die  Details  nicht  erkennen  lassen  und 
die  mittels  des  photographischen  Rotationsdruckes  hergestellten  Repro¬ 
duktionen  das  Lehrbuch  unverhältnismäßig  verteuert  hätten. 

Dem  Herrn  Verleger,  der  unsere  Bestrebungen  in  fürsorglicher 
Weise  unterstützte,  sei  hierfür  bestens  gedankt. 

München,  im  März  1913. 

H.  Rieder.  J.  Rosenthal. 
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Praktische  Röntgenphysik. 

Von  Dipl.-lng.  Dr.  phil.  Josef  Rosenthal,  München. 

Im  Nachstehenden  sollen  diejenigen  physikalischen  Erscheinungen 
kurz  behandelt  werden,  welche  für  den  sich  mit  der  praktischen 
Röntgenologie  beschäftigenden  Arzt  oder  Naturforscher  von  Wichtig¬ 
keit  sind.  Hierbei  setze  ich  die  elektrischen  Grundbegriffe  und  Vor¬ 
gänge,  die  in  jedem  physikalischen  Lehrbuch  enthalten  sind,  als  bekannt 
voraus.  Wer  sich  mit  diesen  und  mit  den  elektrischen  Apparaten  etwas 
eingehender  vertraut  machen  will,  findet  sie  unter  anderem  in  klarer, 
leicht  verständlicher  Weise  dargestellt  in  dem  bekannten  Buch  von 
L.  Graetz,  „Die  Elektrizität  und  ihre  Anwendungen*',  dessen  16.  Auflage 
vor  kurzem  erschienen  ist  (Stuttgart,  Engelhorns  Nachf.  1912).  Auch  das 
„Lehrbuch  der  Elektrizität  und  des  Magnetismus"  von  G.  Mie  (Stuttgart, 
F.  Enke,  1910),  welches  dessen  Verfasser  „Eine  Experimentalphysik  des 
Weltäthers"  nennt,  soll  besonders  erwähnt  werden.^) 


Das  Wesen  der  Röntgenstrahlen  ist  uns  nicht  bekannt.  Von 
den  verschiedenen  hierüber  aufgestellten  Hypothesen  soll  hier  nur  die¬ 
jenige  besprochen  werden,  welche  zurzeit  die  größte  Zahl  von  An¬ 
hängern  besitzen  dürfte,  die  zuerst  von  Wiechert*)  und  Stokes*^)  an¬ 
gegebene  und  von  J.  J.  Thomson^)  bestätigte  Äther-lmpulstheorie. 

Hiernach  sind  Röntgenstrahlen  Bewegungen  des  Äthers,  und  zwar 
sehr  rasch  aufeinanderfolgende  Ätherstöße,  sog.  Ätherimpulse. 

Von  den  bekannten  Ätherschwingungen,  die  wir  z.  B.  als  Licht 
oder  als  strahlende  Wärme  empfinden,  unterscheiden  sich  diese  Äther¬ 
impulse  in  erster  Linie  durch  ihre  viel  kürzere  Dauer. 


Während  der  Drucklegung  dieser  Arbeit  erschien  in  der  bekannten  Sammlung 
»Die  Wissenschaft"  eine  Monographie  von  Dr.  R.  Pohl  »Die  Physik  der  Röntgenstrahlen", 
(Braunschweig,  F.  Vieweg  &  Sohn,  1912)  auf  die  hier  noch  hingewiesen  werden  soll. 
Diese  Arbeit  ist  im  Gegensatz  zur  vorliegenden  mehr  theoretischer  Natur,  bildet  also 
für  solche,  die  sich  gründlicher  mit  der  reinen  Physik  der  Röntgenstrahlen  beschäftigen 
wollen,  eine  sehr  willkommene  Publikation. 

*)  E.  Wiechert,  Wiedem.  Annalen  59,  S.  321.  1896. 

•)  G.  G.  Stokes.  Proceedings  of  the  Cambridge  Philos.  Soc.  IX,  p.  215.  1896. 

J.  J.  Thomson,  Philos.  Mag.  (V)  Bd.  45,  S.  183.  1898. 
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Wie  entstehen  die  erwähnten  Ätherimpulse? 

Der  Beantwortung  dieser  Frage  muß  ich  vorausschicken,  daß  die 
neuere  physikalische  Forschung  die  Elektrizität  atomistisch  auf- 
fäßt  und  —  auf  Grund  hier  nicht  weiter  auszuführender  Experimente  und 
Überlegungen  —  zu  dem  Resultat  gelangte,  daß  ein  Atom  der  Elektrizität, 
also  ein  elektrisches  Urteilchen,  das  Elektron  genannt  wird,  nur  etwa 
den  2000sten  Teil  der  Masse  vom  kleinsten  uns  bekannten  materiellen 
Atom  (Wasserstoff)  besitzt.  Die  Geschwindigkeit,  mit  welcher  sich 
solche  Elektronen  —  wie  sie  etwa  in  den  von  uns  verwendeten  Röntgen¬ 
röhren  vorhanden  sind  —  bewegen,  beträgt  ca.  100000  Kilometer  pro 
Sekunde,  also  etwa  ein  Drittel  der  Lichtgeschwindigkeit. 

Überall,  wo  ein  derartig  schnell  bewegtes  Elektron  auf  ein  mate¬ 
rielles  Teilchen  auftrifft,  entsteht  eine  Erschütterung  des  das  Teilchen 
umgebenden  Äthers,  analog  einem  auf  einen  Körper  auftreffenden  Ge¬ 
schoß,  das  nicht  nur  eine  Erschütterung  des  Körpers  selbst  hervorruft, 
sondern  auch  die  ihn  umgebende  Luft  in  Schwingungen  versetzt;  letztere 
pflanzen  sich  von  der  Auftreffstelle  aus  nach  allen  Richtungen  hin  fort 
und  kommen  uns  als  Geräusch  zum  Bewußtsein.  Ähnlich  können  wir 
uns  vorstellen,  daß  bei  dem  Auftreffen  des  Elektrons  auf  ein  Atom 
in  dessen  Umgebung  ein  Ätherimpuls  hervorgerufen  wird,  der  sich  von 
der  Auftreffstelle  aus  nach  allen  Richtungen  hin  fortpflanzt,  und  dieser 
Ätherimpuls  ist  der  Röntgenstrahl. 

Nach  den  Gesetzen  der  Elektrodynamik  muß  jedes  elektrische 
Teilchen,  das  eine  Änderung  seiner  Bewegungsgeschwindigkeit  oder 
seiner  Bewegungsrichtung  erfährt,  eine  Ätherwelle  aussenden,  und  nach 
diesen  Gesetzen  läßt  sich  auch  —  wenigstens  annäherungsweise  — 
berechnen,  wie  lange  ein  solcher  Ätherimpuls  dauert;  diese  Dauer  ist 
abhängig  von  der  Geschwindigkeit,  mit  welcher  das  Elektron  auftrifft, 
und  zwar  ist  sie  um  so  kürzer,  je  größer  die  Geschwindigkeit  des  Elek¬ 
trons  war.  Es  ergibt  sich  nun,  daß  die  Dauer  —  natürlich  nur  ganz 
annäherungsweise  —  etwa  nur  ein  Zehntausendstel  von  derjenigen  der 
Lichtstrahlenätherschwingungen  ist,  und  da  sich  alle  Ätherschwingungen 
mit  der  Geschwindigkeit  des  Lichtes  (300000  km  per  Sek.)  fortpflanzen, 
folgt,  daß  die  Wellenlänge  auch  nur  etwa  Vioooo  von  derjenigen  der 
Lichtstrahlen  beträgt.  Wenn  dies  aber  der  Fall  ist,  so  würde  die 
Wellenlänge  von  ungefähr  gleicher  Größe  sein,  wie  die  Größe  der 
Atome  eines  Körpers  selbst,  und  daraus  würde  —  aus  hier  nicht 
näher  zu  erörternden  Gründen  —  folgen,  daß  weder  eine  regelmäßige 
Reflexion,  wie  sie  z.  B.  bei  Lichtstrahlen  bekannt  ist,  noch  eine 
Brechung  der  Röntgenstrahlen  auftrcten  kann;  beide  konnten  ja  be¬ 
kanntlich  bis  jetzt  auch  noch  nicht  nachgewiesen  werden.  Eine  Beu¬ 
gung  der  Röntgenstrahlen  wäre  vom  theoretischen  Standpunkt  aus 


Digitized  by  CjOOQle 


Praktische  Röntgenphysik.  3 

möglich,  konnte  bisher  aber  auch  noch  nicht  mit  Sicherheit  festgestellt 
werden^). 

Sehr  kurze  Zeit,  nachdem  das  erwähnte  Elektron  auf  den  Körper 
gestoßen,  erfolgt  ein  weiterer  Anstoß  durch  ein  zweites,  von  dem 
ersten  unabhängiges  Elektron,  es  entsteht  also  ein  zweiter  Äther¬ 
impuls  usw. 

Man  kann  sich  nun  vorstellen,  daß  das  Elektron  nach  dem  Auf¬ 
treffen  auf  den  Körper  in  diesem  gewissermaßen  stecken  bleibt,  ähn¬ 
lich  wie  ein  Geschoß  in  einer  genügend  dicken  Bleiwand;  oder  man 
kann  sich  vorstellen,  daß  es  sich  ähnlich  wie  eine  an  einem  Faden 
aufgehängte  Elfenbeinkugel  verhält,  die  gegen  eine  feste  Wand  an¬ 
schlägt,  von  dieser  wieder  zurückprallt,  nochmals  anschlägt  —  das 
zweitemal  natürlich  mit  geringerer  Wucht  — ,  wieder  zurückprallt  usw., 

n 


Fig.  1.  Fig.  2. 

bis  sie  endlich  zur  Ruhe  kommt.  Im  ersteren  Fall  würde  nur  ein  einziger 
Ätherimpuls  entstehen,  also  keine  volle  Schwingung  (siehe  Figur  1), 
sondern  eine  halbe  Welle  (siehe  Figur  2),  d,  h.  ein  wirklicher  Impuls; 
im  zweiten  Falle  dagegen  würden  wir  volle  Schwingungen  erhalten, 
die  immer  schwächer  werden,  d.  h.  abklingen.  (Siehe  Figur  3.) 

Außer  den  durch  die  plötzliche  Arretierung  (Bremsung)  der  auf¬ 
treffenden  Elektronen  erzeugten  Röntgenstrahlen,  die  man  auch  „Brems¬ 
strahlung“  nennt,  treten  von  der  Auftreffstelle  der  Kathodenstrahlen 
auch  noch  Röntgenstrahlen  aus,  die  nach  Barkla  und  Sadler  Flu- 
orcszenz-Röntgenstrahlen  genannt  werden,  weil  sie,  ähnlich  wie 

')  In  allerjüngster  Zeit  ist  durch  Friedrich,  Knipping  &  Laue  in  München 
Beugung  bestimmter  Arten  von  Röntgenstrahlen  nachgewiesen  worden.  (Siehe  Sitzungs¬ 
berichte  der  kgl.  bayerischen  Akademie  der  Wissenschaften  Mathem.  physik.  Kl.  1912). 
J.  Stark  gibt  in  der  Physikal.  Zeitschr.  Bd.  XllI,  S.  973ff.  1912  noch  eine  andere  Er¬ 
klärungsmöglichkeit  für  die  von  F.,  K.  &  L  erhaltenen  Resultate,  ohne  sich  jedoch 
für  die  eine  oder  andere  zu  entscheiden. 

1* 


Digitized  by  LaOOQle 


4 


Josef  Rosenthal. 


Fluoreszenzlicht,  in  erster  Linie  von  dem  Material  des  Auftreffkörpers 
abhängig  sind.  Wenig  Fluoreszenz-Röntgenstrahlung  geben  z.  B.  Auf¬ 
treffkörper  aus  Kohle,  relativ  viel,  solche  aus  Platin  oder  Iridium.  Dies 
ist  mit  ein  Grund,  weshalb  man  die  letztgenannten  Metalle  in  den  Rönt¬ 
genröhren  als  Material  für  die  Stelle,  auf  welche  die  Elektronen  auf¬ 
treffen,  verwendet.  Während  die  Bremsstrahlung  aus  verschieden¬ 
artigen  Röntgenstrahlen  zusammengesetzt,  also  inhomogen  ist,  ist  die 
Fluoreszenz-Röntgenstrahlung  eine  homogene.  (Siehe auch S. 30.) 

Nach  dem  Vorstehenden  entstehen  also  Röntgenstrahlen  überall 
da,  wo  bewegte  Elektronen  gegen  ein  Hindernis,  gegen  irgend  ein  mate¬ 
rielles  Teilchen  stoßen.  Das  letztere  kann  einem  festen,  einem  flüssigen, 
oder  auch  einem  gasförmigen  Körper  angehören.  Natürlich  ist  die 
Heftigkeit  des  Anstoßes  und  damit  auch  die  ausgestrahlte 
Energiemenge  um  so  größer,  je  größere  Geschwindigkeit  das 
Elektron  in  dem  Augenblick  besitzt,  in  weichem  es  auf  das  Hindernis 
auftrifft.  Die  Geschwindigkeit  ist  aber,  unter  sonst  gleichen  Umständen, 
um  so  größer,  je  größer  die  elektrische  Spannungsdifferenz  ist, 
welche  die  Bewegung  des  Elektrons  verursacht.  Es  folgt  hieraus,  daß 
wir,  um  starke  Röntgenstrahlenwirkungen  zu  erhalten,  auch  dafür  sorgen 
müssen,  daß  die  Geschwindigkeit  des  Elektrons,  also  die  elektrische 
Spannungsdifferenz,  eine  genügend  große  ist. 

Je  größer  letztere  und  damit  auch  die  Elektronengeschwin¬ 
digkeit,  desto  energischer  ist  der  Ätherstoß,  desto  durchdringungs¬ 
fähiger  sind  die  Röntgenstrahlen,  und  umgekehrt,  je  langsamer 
sich  die  Elektronen  bewegen,  desto  weniger  durchdringungsfähig  sind 
jene.  Man  nennt  erstere  harte,  letztere  weiche  Röntgenstrahlen 
und  dementsprechend  die  sie  liefernden  Röntgenröhren  harte  bzw. 
weiche  Röhren.  (Siehe  auch  S.  7.) 

Wie  können  wir  nun  die  schnell  bewegten  Elektronen  erhalten? 
Es  gibt  verschiedene  Methoden  zu  ihrer  Erzeugung,  jedoch  besteht 
die  einzige,  in  der  praktischen  Röntgenologie  bisher  benützte,  darin, 
daß  man  hochgespannte  elektrische  Ströme  durch  Glasgefäße 
leitet,  aus  welchen  die  Luft  bis  auf  ganz  geringe  Mengen  ent¬ 
fernt  worden  ist. 

Da  die  ursprünglich  zu  solchen  Versuchen  benützten  Gefäße 
Röhrenform  besaßen,  nennt  man  auch  heute  noch  die  Glasgefäße, 
welche  zur  Erzeugung  von  Röntgenstrahlen  dienen,  Röntgenröhren; 
trotzdem  sie  fast  allgemein  Kugelform  besitzen. 

In  Figur  4  stellt  G  ein  solches  Gefäß  dar.  Der  Strom  tritt  bei  A 
ein,  bei  K  aus;  die  mit  A  verbundene  Elektrode  heißt  Anode,  die 
mit  K  verbundene  Kathode.  An  letzterer  treten,  wenn  der  Strom  durch 
die  Röhre  fließt,  eigentümliche  Strahlen  auf,  die  sog.  „Kathoden- 
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strahlen“,  welche  im  Jahre  1859  von  Plückeri)  entdeckt  und  1869  vort^ 
Hittorf*)  näher  erforscht  wurden.  Im  Jahre  1874  hat  der  Engländer  \ 
Sir  William  Crookes“)  die  Kathodenstrahlen  wieder  entdeckt  und  sie  ^ 
eingehend  untersucht.  Eine  große  Zahl  von  Physikern,  von  welchen 
neben  Crookes  in  erster  Linie  E.  Goldstein  zu  nennen  ist,  ferner  Heinrich 
Hertz,  P.  Lenard,  E.  Wiedemann  u.  a.,  haben  diese  Strahlen  aufs  ge¬ 
naueste  studiert,  und  auf  Grund  einer  Reihe  von  Arbeiten  dieser  und 
vieler  anderer  Physiker  ergab  sich,  daß  die  Kathodenstrahlen  aus 
den  oben  erwähnten,  zur  Erzeugung  der  Röntgenstrahlen  so 
wichtigen  schnell  bewegten  Elektronen  bestehen. 

Es  entstehen  somit  Röntgenstrahlen  überall  da,  wo  Ka¬ 
thodenstrahlen  auf  einen  Körper  auftreffen.  Den  Auftreffkörper 
nennt  man  „Antikathode“. 


Fig.  5. 


Die  erste  von  Röntgen  verwendete  Vakuumröhre  hatte  die  in 
Figur  4  abgebildete  Form;  die  Röntgenstrahlen  gingen  von  der  Innen¬ 
seite  der  Glaswand  W  aus,  welche  die  Antikathode  bildete. 

Da  von  der  Art  der  Kathodenstrahlen  auch  die  Art  der 
Röntgenstrahien  abhängt,  dürfte  es  angezeigt  sein,  hier  wenigstens 
einige  der  wichtigsten  Eigenschaften  der  Kathodenstrahlen  zu 
besprechen. 


Die  Kathodenstrahlen  stellen  nicht  den  Weg  des  durch  die  eva¬ 
kuierte  Röhre  fließenden  elektrischen  Stromes  dar;  dieser  verläuft  im 
allgemeinen  ganz  anders,  in  der  in  Figur  4  skizzierten  Röhre  z.  B.  von 


Plücker,  Pogg.  Ann.  105,  S.  67ff.  1858;  107,  S.  77 ff.  u.  497ff.  1859;  113,  S.  249ff. 
1861;  116,  S.  27ff.  1862. 

*)  Hittorf,  Pogg.  Ann.  136,  S.  Iff.  1869. 

*)  Crookes,  Strahlende  Materie  oder  der  vierte  Aggregatzustand.  Deutsch  von 
H.  Gretschel  (Leipzig,  Quandt  &  Händel,  4.  Aufl.  1894). 
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’A  durch  das  verdünnte  Gas  hindurch  nach  K,  während  die  Kathoden¬ 
strahlen  von  K  aus  nahezu  geradlinig  bis  W  verlaufen. 

Wenn  auf  einen  Kathodenstrahl  keine  anderen  Kräfte  einwirken, 
so  verläßt  er  die  Kathode  im  allgemeinen  senkrecht  zu  ihrer 
Fläche,  wie  es  in  Figur  4  schematisch  dargestellt  ist. 

Krümmen  wir  daher  die  Kathode  einer  Röntgenröhre  nach  einer 
Kugelfläche,  so  müßten  sich  die  Kathodenstrahlen  in  einem  Punkte, 
dem  Mittelpunkte  der  Kugelfläche  schneiden  (siehe  Figur  5).  Wir  wür¬ 
den  somit,  falls  wir  dort  die  Antikathode  anbringen,  eine  punktförmige 
Ausgangsstelle  der  Röntgenstrahlen  erhalten,  was,  wie  wir  später  sehen 
werden  (siehe  S.  36),  für  bestimmte  Zwecke  von  großer  Wichtig¬ 
keit  wäre.  Wie  erwähnt,  verlaufen  aber  die  Kathodenstrahlen  nur  dann 
senkrecht  zur  Kathodenfläche,  wenn  keine  anderen  Kräfte  auf  sie  wirken. 
Treten  aber  solche  —  wie  bei  unseren  Röntgenröhren  —  auf,  so  ist 
die  Bahn  der  Kathodenstrahlen  keine  geradlinige  mehr;  letztere  können 
dann  natürlich  durch  eine  kugelförmig  gekrümmte  Kathode  auch  nicht 
mehr  in  einem  Punkt  vereinigt  werden. 

Die  Kräfte,  welche  auf  einen  Kathodenstrahl  ablenkend  ein¬ 
wirken,  können  zweierlei  Art  sein:  entweder  magnetische  oder 
elektrostatische. 

Wenn  man  einen  Magnet  in  die  Nähe  eines  Kathodenstrahlenbün¬ 
dels  bringt  (z.  B.  bei  der  in  Figur  4  skizzierten  Röhre  bei  M),  so  er¬ 
kennt  man  dessen  Ablenkung  leicht  infolge  der  Eigenschaft  der 
Kathodenstrahlen,  manche  Körper  zum  Leuchten  (Fluore¬ 
szieren)  zu  bringen.  Zu  solchen  Körpern  gehört  auch  Glas,  und 
zwar  leuchtet  es  j‘e  nach  seiner  chemischen  Zusammensetzung  ver¬ 
schieden,  z.  B.  blau  oder  grün.  Bei  dem  für  Röntgenröhren  verwendeten 
Glas  ist  gewöhnlich  letzteres  der  Fall.  Die  Stelle  W  des  Glases  (Figur4), 
auf  welche  das  Kathodenstrahlenbündel  auftrifft  —  die  Antikathode  — , 
leuchtet  somit  grün.  Sobald  wir  den  einen  Pol  des  Magneten  in  die 
Nähe  der  Kathodenstrahlen  bringen,  wird  der  leuchtende  Fleck  W  nach 
der  einen,  durch  den  anderen  Pol  nach  der  entgegengesetzten  Seite 
verschoben. 

Die  Ablenkung  eines  Kathodenstrahles  ist  um  so  größer,  je 
größer  die  magnetische  Feldstärke,  d.  h.  je  stärker  der  Magnet  ist 
und  je  kleiner  die  Geschwindigkeit  ist,  mit  der  die  Elektronen 
—  aus  welchen  der  Kathodenstrahl  ja  besteht  —  sich  bewegen.  Dieses 
Verhalten  ist  ähnlich  dem  eines  Wasserstrahls,  der  von  einem  Wind¬ 
stoß  um  so  stärker  aus  seiner  Bahn  abgelenkt  wird,  je  stärker  der 
Windstoß  und  je  geringer  die  Geschwindigkeit  ist,  mit  welcher  sich 
die  einzelnen  Wassertropfen  des  Strahles  bewegen. 

Aus  diesem  Verhalten  der  Kathodenstrahlen  läßt  sich  nun  unschwer 


Digitized  by  LaOOQle 


Praktische  Röntgenphysik, 


7 


ermitteln,  welcher  von  zwei  verschiedenen  Kathodenstrahlen  die  größere 
Geschwindigkeit  besitzt  —  natürlich  derjenige,  der  durch  ein  und  das¬ 
selbe  magnetische  Feld  weniger  stark  abgelenkt  wird.  —  Vergleicht 
man  nun  die  durch  beide  Kathodenstrahlenarten  erzeugten  Röntgen¬ 
strahlen  bezüglich  ihrer  Durchlässigkeit  miteinander,  so  zeigt  sich,  wie 
zu  erwarten  war  (siehe  S.  4),  daß  die  schnelleren  Kathoden¬ 
strahlen  unter  sonst  gleichen  Umständen  auch  die  durchdrin¬ 
gungsfähigeren  (härteren)  Röntgenstrahlen  liefern.  Auf  gleiche 
Weise  kann  man  auch  erkennen,  daß  die  Kathodenstrahlen  um  so 
schnellere  sind  (richtiger  ausgedrückt,  daß  die  Elektronen  sich  um  so 
schneller  bewegen),  je  höher  die  Röntgenröhre  evakuiert  ist,  d.  h.  je 
mehr  Luft  aus  ihr  entfernt  wurde,  daß  also  von  einer  höher  eva¬ 
kuierten  Röntgenröhre  härtere  Röntgenstrahlen  ausgehen. 

Wenn  ein  Kathodenstrahlenbündel  aus  verschiedenartigen  —  lang¬ 
sameren  und  schnelleren  —  Kathodenstrahlen  besteht,  wie  dies  bei 
unseren  Röntgenröhren  tatsächlich  der  Fall  ist,  also  aus  Kathoden- 
strahlen  mit  langsamer  bewegten  Elektronen  und  solchen  mit  schneller 
bewegten,  so  muß  nach  Obigem  durch  die  magnetische  Ablenkung 
eine  Trennung  der  Kathodenstrahlen  stattfinden,  da  ja  die  schneller 
bewegten  Elektronen  weniger  stark  abgelenkt  werden,  als  die  lang¬ 
samer  bewegten.  In  der  Tat  erhält  man  auch  auf  diese  Weise  ein 
Spektrum  der  Kathodenstrahlen,  und  da  —  wie  wir  sahen  — 
von  der  Art  der  Kathodenstrahlen  die  Art  der  Röntgenstrahlen  abhängt, 
dementsprechend  auch  ein  Spektrum  der  Röntgenstrahlen. 

Auch  durch  elektrisch  geladene  Körper,  die  in  die  Nähe  der 
Kathodenstrahlen  gebracht  werden,  können  diese  abgelenkt  werden. 
Da  sich  in  unseren  Röntgenröhren  durch  die  zu  ihrem  Betrieb  be¬ 
nötigten  hochgespannten  elektrischen  Ströme  die  Glaswände  stark  elek¬ 
trisch  laden,  spielen  die  hierdurch  hervorgerufenen  Ablenkungen  des 
Kathodenstrahlenbündels  eine  große  Rolle,  und  ihnen  ist  es  wenig¬ 
stens  teilweise  zuzuschreiben,  daß  die  Kathodenstrahlen,  in  dem  oben 
erwähnten  Beispiel  einer  kugelförmig  gekrümmten  Kathode,  sich  nicht 
in  deren  Krümmungsmittelpunkt  vereinigen.  Besonders  bei  weniger 
hoch  evakuierten  (sehr  weichen)  Röntgenröhren  können  wir  den  Ver¬ 
lauf  der  Kathodenstrahlen  direkt  beobachten,  nicht  weit  wir  die 
Kathodenstrahlen  sehen  können  —  denn  sie  sind  für  unser  Auge 
unsichtbar  — ,  sondern  weil  die  Bahnen  langsamer  Kathoden¬ 
strahlen  durch  das  Leuchten  der  von  ihnen  getroffenen  Gasmole¬ 
küle  sichtbar  werden. 

Fig.  6  zeigt  schematisch  eine  der  jetzt  allgemein  gebräuchlichen 
Röntgenröhren.  K  ist  die  Kathode,  A  die  Antikathode.  Punktiert  ge¬ 
zeichnet  ist  der  Verlauf  eines  relativ  langsamen  Kathodenstrahlenbündels. 
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Das  letztere  erfährt  in  der  Nähe  der  Antikathode  eine  wesent¬ 
liche  Verbreiterung,  die,  wenigstens  teilweise,  auf  die  elektro¬ 
statische  Ablenkung  der  Kathodenstrahlen  zurückzuführen  ist.  Die 
Antikathode  wird  nämlich,  selbst  wenn  sie  mit  dem  positiven  Pol  der 
Hochspannungsquelle  verbunden  ist,  beim  Auftreffen  von  Kathoden¬ 
strahlen  negativ  geladen,  und  durch  diese  negative  Ladung  wird  das 
Kathodenstrahlenbündel  abgelenkt.  (Deflexion  nach  Goldstein;  siehe 
auch  J.  Rosenthal,  Sitzungsber.  d.  phys.  med.  Soc.  zu  Erlangen.  Dezbr. 
1896.) 

Von  der  Stelle,  an  welcher  ein  Kathodenstrahl  auf  ein  materielles 
Teilchen  auftrifft,  gehen  außer  den  Röntgenstrahlen  teils  reflektierte, 
teils  neu  gebildete  Kathodenstrahlen  (sekundäre  Kathodenstrahlen)  aus, 
welche  einerseits  das  grüne  Leuchten  der  vor  der  Antikathode  gelegenen 
Halbkugel  der  Röntgenröhre,  anderseits  die  unerwünschte  Erwärmung 
der  Glaswand  verursachen.  Die  Gesamtheit  aller  von  der  Antikathode 
ausgehenden  verschiedenartigen  Strahlen  nannte  ich  „Antikathoden- 
strahlen‘‘.  (Näheres  hierüber  siehe  Verh.  d.  Deutsch.  Röntgenges.,  Bd.  11 
1906,  p.  82ff.:  „Über  eine  neue  Art  von  Röntgenröhren^^) 

Die  Kathodenstrahlen  haben  die  Eigenschaft,  den  Körper,  von 
welchem  sie  ausgehen,  zu  zerstäuben,  gewissermaßen  materielle  Teilchen 
von  ihm  loszureißen  und  mit  sich  zu  führen.  Diese  Zerstäubung  ist  für 
verschiedene  Materialien  sehr  verschieden,  z.  B.  relativ  gering  für  Alu¬ 
minium  (weshalb  die  Kathoden  der  Röntgenröhren  aus  diesem  Metall 
hergestellt  werden),  sehr  groß  dagegen  für  Platin;  daher  muß  möglichst 
vermieden  werden,  daß  von  der  Antikathode  stärkere  Kathodenstrahlen 
ausgehen,  was  der  Fall  ist,  wenn  elektrische  Ströme  verkehrter  Rich¬ 
tung  durch  die  Röhre  fließen. 

Ich  verdanke  Herrn  Dozent  Dr.  Alexander,  Budapest  von  einer  in 
Betrieb  befindlichen  Röntgenröhre  zwei  Photographien,  welche  sehr 
schön  die  Kathodenstrahlen  und  einige  andere  in  der  Röntgenröhre  auf¬ 
tretende  Erscheinungen  zeigen.  (Tafel  1  Bild  I  und  II.)  Beide  Bilder  sind 
im  dunklen  Raum  mittels  einer  photographischen  Kamera  aufgenommen 
und  nur  durch  das  eigene  Licht  der  Röhre  erzeugt,  so  daß  von 
dieser  nur  die  selbstleuchtenden  Teile  und  die  von  letzteren  beleuch¬ 
teten  sichtbar  sind.  (Tafelbild  1  zeigt  die  Röhre  von  der  Seite,  Bild  II 
von  vorn.)  Man  erkennt  an  diesen  Bildern  manches,  was  man  an  der 
leuchtenden  Röhre  im  Dunkelraum  nicht  unmittelbar  sehen  kann,  weil 
die  photographische  Platte  auch  für  Strahlen  empfindlich  ist,  die  unser 
Auge  nicht  beeinflussen.  Sehr  schön  ist  die  Halbteilung  der  Glaskugel 
zu  erkennen,  die  jedoch  nicht  mit  der  Ebene  der  Antikathode  zu- 
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sammenfällt,  sondern  merklich  vor  ihr  liegt.  Die  im  Bild  I  befindlichen 
Zahlen  bedeuten: 

1.  Kathode. 

2.  Eine  aus  der  Kathode  austretende  leuchtende  Garbe,  die  nur 
in  der  Photographie  sichtbar  ist. 

3.  Die  Bahn  des  Kathodenstrahlenbündels;  sie  ist  nur  bei  sehr 
weichen  Röhren  für  das  Auge  unmittelbar  erkennbar,  sonst  nur 
auf  der  photographischen  Platte  (siehe  S.  7).  Die  direkt  vor 
der  Fläche  der  Antikathode  befindliche  helle  Stelle,  die  gleichfalls 
nur  auf  der  Photographie  deutlich  sichtbar  ist,  dürfte  zum  Teil 
von  den  deflektierten  Kathodenstrahlen  (siehe  S.  8)  herrühren, 
außerdem  aber  auch  von  den  S.  8  erwähnten  „Antikathoden¬ 
strahlen“. 

4.  Anode. 

5.  Spiegelbild  der  Kathode  an  der  Glaswand  der  Röhre.  Man  er¬ 
kennt  im  Zentrum  dieses  Spiegelbildes  die  Ausgangsstelle  des 


Kathodenstrahlenbündels ;  der  diese  umgebende  Ring  dürfte  von 
der  kreisförmigen  Basis  der  unter  2  erwähnten  Garbe  herrühren. 

Die  mit  6  bezeichnete  Stelle  des  Bildes  ist  nach  Alexander  eine 
Leuchterscheinung,  die  vor  dem  Antikathodenspiegel  liegt  und  durch 
einen  Magneten  nicht  abgelenkt  wird. 

Durch  die  magnetische  Ablenkung  der  Kathodenstrahlen  so¬ 
wohl  als  durch  die  elektrostatische  können  in  unseren  Röntgen¬ 
röhren  häufig  sehr  unerwünschte  Erscheinungen  hervorgerufen 
werden,  so  z.  B.,  wenn  die  Röntgenröhre  sich  in  der  Nähe  größerer 
Eisenmassen,  z.  B.  des  sie  speisenden  Induktoriums  befindet.  Letz¬ 
teres  besitzt  bekanntlich  einen  starken  magnetischen  Eisenkern,  der 
nicht  nur  eine  Ablenkung  des  Kathodenstrahlenbündels  verursachen  kann, 
sondern  auch  eine  Verbreiterung  (siehe  S.  7).  Die  Folge  hiervon  ist, 
wie  wir  später  sehen  werden,  eine  Verschlechterung  des  Röntgenbildes. 

Auch  das  vielfach  beobachtete  Wandern  des  Auftreffpunktes 
der  Kathodenstrahlen,  den  man,  wie  aus  Vorstehendem  ersichtlich, 
weniger  richtig,  als  kurz,  „Fokus“  nennt,  ist,  wenigstens  teilweise. 
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auf  Ablenkungen  durch  elektrostatische  Ladungen  zurückzuführen. 
Desgleichen  auch  das  unruhige  Leuchten  sehr  hochevakuierter 
Röntgenröhren,  bei  welchen  die  Glaswand  natürlich  viel  stärker  elek¬ 
trisch  geladen  ist,  als  bei  Röhren  mit  weniger  hohem  Vakuum,  da 
zum  Betrieb  der  ersteren  höhere  elektrische  Spannungen  notwendig 
sind,  also  auch  stärkere  Glasladungen  auftreten.  (Es  bedarf  wohl  kaum 
der  Erwähnung,  daß  das  unruhige  Leuchten  der  Röntgenröhre  nicht 
immer  auf  die  elektrostatischen  Ladungen  zurückzuführen  ist,  sondern 
auch  durch  die  Verwendung  ungeeigneter  Röntgenapparate  bzw.  unge¬ 
eigneter  Stromqualitäten  verursacht  werden  kann.) 

So  unerwünscht  uns,  wie  wir  sahen,  die  elektrostatischen  Glas¬ 
ladungen  in  unseren  Röntgenröhren  häufig  auch  sind,  so  benützen  wir 
sie  anderseits  aber  gerade  wieder  zu  einer  erwünschten  Beeinflussung 
des  Kathodenstrahlenbündels,  indem  wir  die  Kathode  nahe  an  der 
Glaswand  anbringen,  nämlich  im  Innern  des  Kathodenhalses  der  Röhre. 
Die  richtige  Größe  des  zwischen  der  Kathode  und  der  Glaswand  not¬ 
wendigen  Zwischenraumes  ist  von  außerordentlicher  Wichtigkeit  für 
den  Härtegrad  sowohl,  als  für  das  ruhige  Arbeiten  der  Röhre  und  bildet 
einen  der  vielen  Faktoren,  welche  bei  der  Herstellung  von  Röntgen¬ 
röhren  beachtet  werden  müssen. 

Die  magnetische  Ablenkung  der  Kathodenstrahlen  kann  auch  dazu 
benützt  werden,  sie  auf  eine  sehr  kleine  Fläche  zu  konzentrieren.  Man 
braucht  zu  diesem  Zwecke  nur  eine  von  Strom  durchflossene  Draht- 
spirale  um  die  Achse  des  Kathodenstrahlenbündels  zu  legen;  durch  die 
elektromagnetische  Wirkung  der  Drahtspirale  wird  dann  eine  starke 
Zusammenschnürung  des  Kathodenstrahlenbündels  erzielt.  Für  die 
praktische  Röntgenologie  hat  man  dieses  Verfahren  aber  nicht  benützt, 
einerseits  wegen  seiner  Umständlichkeit,  anderseits  weil  man  auch 
durch  einfachere  Mittel,  insbesonders  durch  geeignete  Dimensionierung 
und  Anordnung  der  Elektroden  und  der  Glaswände,  Ähnliches  erreichen 
kann. 

Eine  für  die  praktische  Röntgenologie  höchst  unangenehme 
Eigenschaft  der  Kathodenstrahlen  muß  noch  erwähnt  werden:  Sie 
erwärmen  beim  Auftreffen  auf  die  Antikathode  diese  sehr  stark. 

Den  Kathodenstrahlen  wohnt  nämlich  eine  ganz  außerordentlich 
große  Energie  inne;  nach  E.  Wiedemann  und  H.  Ebert^  ist  diese 
Energie  etwa  140000mal  so  groß,  als  die  des  intensivsten  Sonnenlichtes 
an  der  Erdoberfläche.  Wenn  man  daher  intensive  Kathodenstrahlen 
in  einer  kleinen  Fläche  konzentriert,  können  sie  schon  in  kleinen  Bruch- 


')  E.  Wiedemann  u.  H.  Ebert,  Sitzungsber.  der  phys.  med.  Soc.  zu  Erlangen, 
Dczbr.  1891. 


Digitized  by  CjOOQle 


Praktische  Röntgenphysik. 


11 


teilen  einer  Sekunde  die  schwerstschmelzbaren  Metalle  zum  Schmelzen 
und  Verdampfen  bringen. 

Diese  unliebsame  Eigenschaft  der  Kathodenstrahlen  ist  die  Ur¬ 
sache,  daß  die  mit  den  üblichen  Röntgenröhren  hergestellten  Röntgen¬ 
bilder  nicht  den  hohen  Grad  von  Schärfe  zeigen,  den  wir  —  wenig¬ 
stens  in  gewissen  Fällen  —  benötigen,  um  feinste  Differenzierung  der 
einzelnen  Körpergewebe  zu  erzielen.  Wie  wir  noch  sehen  werden 
(siehe  Seite  38),  ist  zur  Herstellung  solcher  äußerst  scharfer 
Röntgenbilder  u.  a.  auch  notwendig,  daß  der  Fokus  sehr  klein 
ist.  Da  wir  aber,  um  intensive  Röntgenstrahlen  zu  erhalten,  auch 
intensive  Kathodenstrahlen  verwenden  müssen,  schmilzt,  wenn  wir 
größte  Schärfe  mit  intensiver  Röntgenstrahlenwirkung  ver¬ 
einigen  wollen,  die  metallische  Antikathode  an  der  Auftreffstelle  der 
Kathodenstrahlen.  Durch  Schmelzen  des  Metalles  kommen  aber  in  die 
Röntgenröhre  Metalldämpfe,  welche  das  Vakuum  verändern  und  die 
Eigenschaften  der  Röntgenröhre  in  sehr  ungünstiger  Weise  beein¬ 
flussen.  Wie  wir  vorgehen  müssen,  um  'dieses  unerwünschte  „Ein¬ 
brennen“  der  Antikathode  zu  vermeiden,  ist  S.  39  ausgeführt. 


Die  hochgespannten  elektrischen  Ströme,  welche  zur  Erzeugung 
der  Röntgenstrahlen  in  die  Vakuumröhre  geleitet  werden,  können  auf 
verschiedene  Weise  gewonnen  werden.  In  dem  Kapitel  „Röntgen¬ 
technik“  (im  zweiten  Band  des  Lehrbuches)  werden  die  hierzu  nötigen 
Apparate  näher  besprochen  werden.  Hier  seien  nur  einige  kurze  Be¬ 
merkungen  allgemeiner  Natur  angeführt. 

Der  schon  von  Röntgen  benützte  Apparat  zur  Speisung  der  Va¬ 
kuumröhre  bestand  in  einem  Induktorium,  und  trotz  der  verschiedensten 
Bemühungen,  welche  seit  jener  Zeit  gemacht  worden  sind,  dieses  durch 
andere  Vorrichtungen  zu  ersetzen,  dürfte,  wenigstens  für  unsere  jetzigen 
Röntgenröhren,  auch  heute  noch  das  Induktorium  der  wichtigste  und 
wohl  auch  der  beste  Apparat  sein.  Schon  auf  der  68.  Naturforscher- 
Versammlung  zu  Frankfurt  a.  M.  im  Jahre  1896»)  habe  ich  ausgeführt, 
daß  außer  den  Induktorien,  welche  die  bestgeeigneten  Apparate  zur 
Erzeugung  intensiver  Röntgenstrahlen  seien,  noch  Teslaströme,  ferner 
die  Wechselströme  von  Hochspannungs-Wechselstrom-Transformatoren 
und  endlich  die  Entladungen  von  Influenzmaschinen  in  Frage  kämen. 
Letztere  haben,  wie  damals  schon,  auch  in  den  inzwischen  verflossenen 
16  Jahren  keine  größere  Anwendung  gefunden,  desgleichen  auch  nicht 
die  Teslaströme;  dagegen  haben  sich  in  der  Zwischenzeit  neben  den 

‘)  Über  die  Erzeugung  intensiver  Röntgen'scher  Strahlen.  Verh.  d.  Oes.  deutsch. 
Naturf.  u.  Ärzte,  Physikal.  Sektion,  Frankfurt  a.  M.,  1896. 
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Induktorien  auch  die  Hochspannungs-Wechselstrom-Transformatoren, 
allerdings  unter  Verwendung  eines  Hochspannungsgleichrichters,  in  die 
praktische  Röntgenologie  Eingang  verschafft.  Über  deren  Bedeutung 
und  Konstruktion  wird  im  oben  erwähnten  Kapitel  noch  näher  berichtet 
werden,  desgleichen  auch  über  einige  durch  die  Röntgenära  veranlaßte 
Untersuchungen  an  Induktorien  und  deren  Verbesserung. 


Nachdem  im  Vorstehenden  ausgeführt  worden  ist,  welche  Vor¬ 
stellungen  man  sich  vom  Wesen  der  Röntgenstrahlen  macht,  wie  letztere 
entstehen  und  wie  sie  erzeugt  werden,  sollen  nun  die  für  die  praktische 
Röntgenologie  besonders  in  Frage  kommenden  Eigenschaften  der 
Röntgenstrahlen  besprochen  werden. 

Die  Eigenschaft,  welche  den  Röntgenstrahlen  ihre  große  prak¬ 
tische  Bedeutung  verleiht,  ist  ihre  eigenartige  Absorption  in  ver¬ 
schiedenen  Körpern,  eigenartig  im  Vergleich  zur  Lichtstrahlen-Absorp- 
tion,  die  jedoch  in  Wirklichkeit  der  kompliziertere  Vorgang  ist;  letztere 
erscheint  uns  nur  einfacher,  weil  —  wie  so  oft,  auch  hier  —  die  Macht 
der  Gewohnheit  uns  das  Gewohnte  auch  als  das  Einfachere  vortäuscht. 

Ende  1895  drang  zum  erstenmal  die  Kunde  in  die  Öffentlichkeit, 
daß  der  Würzburger  Physiker,  Professor  Röntgen,  Strahlen  entdeckt 
habe,  welche  mit  Leichtigkeit  durch  Körper  hindurchgehen,  die  für 
Lichtstrahlen  vollständig  undurchlässig  sind,  und  mit  deren  Hilfe  es 
möglich  sein  sollte,  ins  Innere  von  undurchsichtigen  Körpern  zu 
schauen.  Diese  Nachricht  hatte  größtes  Aufsehen  hervorgerufen,  trotz¬ 
dem  dem  Physiker  schon  damals  verschiedene  Strahlenarten  bekannt 
waren,  die  gleichfalls  durch  Körper  hindurchgingen,  welche  für  Licht  un¬ 
durchlässig  waren.  So  wußte  man  dieses  von  Wärmestrahlen,  welche 
z.  B.  eine  undurchsichtige  Lösung  von  Jod  in  Schwefelkohlenstoff  un¬ 
schwer  passieren,  ebenso  auch  von  den  Lenardstrahlen^).  Letztere  sind 
Kathodenstrahlen,  die  durch  ein  außerordentlich  dünnwandiges  Fenster 
(z.  B.  verwendete  Lenard  Aluminiumblättchen  von  0,00265  rnm  Dicke) 
aus  der  Vakuumröhre  in  die  atmosphärische  Luft  oder  in  beliebig 
verdünnte  Gase  austreten.  Auch  im  Innern  von  Vakuumröhren  ließ 
man  früher  schon  die  Kathodenstrahlen  durch  verschiedene,  für  Licht 
undurchlässige  Körper  hindurchgehen  und  untersuchte  sie  vor  und 
nach  ihrem  Durchgang. 

Allein  alle  diese  Strahlen  waren  nicht  für  den  Zweck  verwend¬ 
bar,  welchem  gerade  die  Röntgenstrahlen  ihre  außerordentliche  Wichtig¬ 
keit  verdanken;  sie  konnten  das  Innere  des  menschlichen  Körpers  nicht 
zur  Darstellung  bringen.  Die  Lenardstrahlen  sind  zwar  auch  für 

')  Ph.  Lenard.  Wied.  Ann.  51,  p.  225 ff.  1S04. 
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weniger  dichte  Körper  leichter  durchgängig  als  für  dichtere  (die  Ab¬ 
sorption  ist  für  sie  nahezu  proportional  dem  spezifischen  Gewicht), 
aber  die  Durchdringungsfähigkeit  der  Kathodenstrahlen  ist  im  Vergleich 
zu  derjenigen  der  Röntgenstrahlen  eine  sehr  geringe;  sie  werden  des¬ 
halb  schon  von  relativ  dünnen  Schichten  nahezu  vollständig  absorbiert 
und  können  somit  für  diagnostische  Zwecke  keine  Anwendung  finden. 
Man  hat  versucht,  sie  therapeutisch  zu  benützen,  allein  auch  hierfür 
kommen  sie  wegen  gewisser  technischer  Schwierigkeiten  ihrer  Erzeu¬ 
gung  zurzeit  kaum  in  Frage. 

Röntgen  nannte  die  von  ihm  entdeckten  Strahlen  X-Strahlen,  da 
man  in  der  Mathematik  das  Unbekannte  mit  „X''  bezeichnet  und  die 
neuen  Strahlen  Eigenschaften  besaßen,  welche  die  bekannten  Strahlen¬ 
arten  nicht  aufwiesen. 

Die  Durchlässigkeit  verschiedener  Körper  für  Lichtstrahlen 
ist  bekanntlich  unabhängig  von  deren  Dichte  sowohl,  als  von 
deren  Atomgewicht;  so  ist  z.  B.  das  spezifisch  schwere  Bleiglas 
für  Lichtstrahlen  fast  vollkommen  durchlässig,  das  spezifisch  leichte 
Holz  ganz  undurchlässig.  Ebenso  können  Körper  mit  denselben  Atomen 
für  Lichtstrahlen  durchlässig  oder  nicht  durchlässig  sein,  je  nach 
der  Art  der  Gruppierung  der  Atome,  ihrer  chemischen  Anordnung; 
als  Beispiel  möge  der  Kohlenstoff  angeführt  werden,  der  als  Dia¬ 
mant  für  Licht  sehr  durchlässig,  als  Graphit  dagegen  un¬ 
durchlässig  ist. 

Im  Gegensatz  hierzu  haben  die  Röntgenstrahlen  die  Eigen¬ 
schaft,  daß  sie  einen  einfachen  Körper  (Element)  um  so  leichter 
durchdringen,  je  kleiner  dessen  Atomgewicht  ist  und  je  ge¬ 
ringer  die  Zahl  der  Atome  in  der  Volumeneinheit,  das  heißt,  je  ge¬ 
ringer  seine  Dichte  (spezifisches  Gewicht)  ist.  ln  dem  oben  er¬ 
wähnten  Beispiel  des  Kohlenstoffes  ist  daher  für  Röntgenstrahlen 
der  Diamant  ebenso  durchlässig  wie  der  Graphit,  natürlich 
vorausgesetzt,  daß  die  Schichtdicken  beider  so  gewählt  werden,  daß 
in  beiden  Fällen  die  gleiche  Anzahl  von  Atomen  von  den  Röntgen¬ 
strahlen  durchsetzt  wird. 

Röntgen  hat  in  seiner  ersten  Arbeit  „Über  eine  neue  Art  von 
Strahlen“*)  die  Durchlässigkeit  eines  Körpers  für  Röntgenstrahlen 
definiert  als  das  Verhältnis  „der  Helligkeit  eines  dicht  hinter  dem 
Körper  gehaltenen  Fluoressemschirmes  zu  derjenigen  Helligkeit  des  Schir¬ 
mes,  welche  dieser  tmter  denselben  Verhältnissen,  aber  ohne  Zwischen¬ 
schaltung  des  Körpers  zeigt“.  Er  konstatierte,  daß  mit  zunehmen¬ 
der  Dicke  alle  Körper  weniger  durchlässig  werden  und  daß 


')  W.  C.  Röntgen,  Sitzungsber.  d.  Würzburger  Physikal.  Mediz.  Gesellscli.  1895. 
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bei  gleicher  Dicke  der  durchstrahlten  Schicht  „die  Dichte  nicht  ganz 
allein  maßgehend  für  die  Durchlässigkeit  sein  kann^^ als  er  gleich  dicke 
Platten  aus  Glas,  Aluminium,  Kalkspat  und  Quarz  untersuchte,  die 
bekanntlich  ungefähr  gleiches  spezifisches  Gewicht  haben,  zeigte  sich, 
daß  der  Kalkspat  beträchtlich  weniger  durchlässig  war,  als  die  übrigen 
drei  Körper.  Ein  weiterer  Versuch,  den  Röntgen  anstellte,  ergab,  daß 
„keineswegs  gleiche  Durchlässigkeit  verschiedener  Metalle  vorhanden  ist, 
wenn  das  Produkt  aus  Dichte  und  Dicke  gleich  isV^.  Er  hatte  aus  Platin, 
Blei,  Zink  und  Aluminium  durch  Auswalzen  Bleche  von  solcher  Dicke 
hergestellt,  daß  alle  nahezu  gleich  durchlässig  erschienen. 


Die  Dicke  der  vier  Bleche  betrug  in  mm : 

Die  relativen  Dicken,  wenn  diejenige 
von  Platin  gleich  1  gesetzt  wird,  sind 
dann  annähernd: 

Die  Dichten  der  vier  Metalle  sind  be¬ 
kanntlich: 

Somit  die  Produkte  aus  relativer  Dicke 
und  Dichte: 


Platin 

Blei 

Zink 

Alumin 

0,018 

0,05 

0,10 

3,5 

1 

3 

6 

200 

21,5 

11,3 

7,1 

2,6 

21,5 

33,9 

42,6 

520 

Hieraus  ergibt  sich,  daß  die  Undurchlässigkeit  eines  Körpers  für 
Röntgenstrahl^n  durchaus  nicht  proportional  dem  Produkt  aus  Dicke 
und  Dichte  ist. 

In  seiner  dritten  Arbeit  „Weitere  Beobachtungen  über  die  Eigen¬ 
schaften  der  X-Strahlen hat  Röntgen  die  „spezifische**  Durch¬ 
lässigkeit  eines  Körpers  die  auf  die  Dickeneinheit  reduzierte 
Durchlässigkeit  genannt;  „dieselbe  ist  gleich  der  d—ten  Wurzel  aus 
der  Durchlässigkeit j  wenn  d  die  Dicke  der  durchstrahlten  Schicht^  in  der 
Richtung  der  Strahlen geynessen,hedeuteV^.  Die  spezifische  Absorption, 
das  heißt  der  absorbierte  Bruchteil,  ist  dann  gleich  eins  minus  der 
spezifischen  Durchlässigkeif;  die  Summe  von  spezifischer  Durchlässig¬ 
keit  und  spezifischer  Absorption  muß  natürlich  gleich  eins  sein. 

Die  Absorption  eines  bestimmten  Röntgenstrahles  in  einem 
einfachen  Körper  hängt,  wie  schon  erwähnt,  sowohl  von  dessen 
Dicke  als  von  dessen  Atomgewicht,  als  von  dessen  Dichte  ab,  sie  ist 
dagegen  unabhängig  von  der  Art  der  Gruppierung  der  Atome, 
d.  h.  unabhängig  von  dem  Aggregatzustand  des  Körpers,  von  sei¬ 
nem  Kristallisationszustand  usw.  Flüssiges  Brom  absorbiert  des¬ 
halb  ebenso  stark  wie  Bromdampf,  wenn  jeweils  nur  dieselbe  Zahl  von 
Atomen  von  dem  Röntgenstrahl  durchsetzt  wird.  Damit  letzteres  der 
Fall  ist,  muß  die  Schichtdicke  des  Dampfes  natürlich  im  Verhältnis  der 


*)  W.  C.  Rönlgen,  Sitzungsber.  d.  K-  preiiß.  Akad.  d.  Wisscnscli.  Berlin  1897. 
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Dichten  von  flüssigem  und  dampfförmigem  Brom  größer  gemacht 
werden. 

Auch  gegenüber  chemischen  Verbindungen  verhalten  sich  die 
Röntgenstrahlen  ganz  ähnlich.  Die  spezifische  Durchlässigkeit 
einer  solchen  ist  gleich  der  Summe  der  spezifischen  Durch¬ 
lässigkeiten  der  in  ihr  enthaltenen  Atomarten.  Wie  die  ein¬ 
zelnen  Atomarten  untereinander  gebunden  sind,  ist  hierbei  ganz  gleich¬ 
gültig. 

Besteht  also  beispielsweise  eine  chemische  Verbindung  oder  eine 
Legierung  aus  zwei  verschiedenen  Elementen,  so  ist  die  Durchlässig¬ 
keit  der  Verbindung  bzw.  der  Legierung  gleich  der  Summe  der  Durch¬ 
lässigkeiten  der  beiden  Komponenten,  wobei  die  Durchlässigkeit  der 
beiden  letzteren,  außer  von  deren  Atomgewicht,  natürlich  noch  von  der 
Anzahl  der  Atome  abhängt,  welche  in  der  Volumeneinheit  der  Verbin¬ 
dung  von  jedem  einzelnen  Element  vorhanden  sind. 

Daß  die  Durchlässigkeit  eines  Körpers  nicht  allein  von  seinem  spe¬ 
zifischen  Gewicht  abhängt,  aber  auch  nicht  allein  von  seinem  Atom¬ 
gewicht,  sondern  auch  noch  von  der  Art  der  Röntgenstrahlen,  geht  deut¬ 
lich  aus  einem  einfachen  Versuch,  den  ich  anstellte,  hervor:  Die  Me¬ 
talle  Zink  und  Zinn  haben  nahezu  gleiches  spezifisches  Gewicht; 
ersteres  7,1,  letzteres  7,2,  dagegen  ist  das  Atomgewicht  von  Zink 
=  65,37,  dasjenige  von  Zinn  =  119;  vergleicht  man  nun  bei  Verwen¬ 
dung  harter  oder  mittelharter  Röntgenstrahlen  die  Durchlässigkeit 
zweier  gleichdicker  Bleche  aus  beiden  Metallen,  so  erkennt  man  ohne 
weiteres,  daß  Zink  durchlässiger  ist  als  Zinn.  Verwendet  man  da¬ 
gegen  immer  weichere  Strahlen,  so  wird  die  Differenz  der  Durchlässig¬ 
keiten  immer  geringer  und  schließlich  bei  sehr  weichen  Strahlen  wird 
sogar  das  Zinn  durchlässiger  als  das  Zink.  Letzteres  hat  seinen  Grund 
in  einem  noch  zu  besprechenden  (siehe  S.  17)  Verhalten  einiger  Körper, 
—  zu  welchen  das  Zinn  aber  nicht  das  Zink  gehört,  —  nämlich,  für 
härtere  und  weichere  Strahlen  nahezu  gleich  durchlässig  zu  sein. 

Von  den  chemischen  Verbindungen  sind  in  bezug  auf  ihre  Durch¬ 
lässigkeit  zwei  Gruppen  für  den  Röntgenologen  von  besonderem  In¬ 
teresse:  Erstens  die  die  Weichteile  der  Menschen  und  Tiere  vor¬ 
wiegend  bildenden  Kohlenstoffverbindungen,  die  hauptsächlich  aus 
Kohlenstoff,  Stickstoff,  Wasserstoff  und  Sauerstoff  bestehen,  also  Ele¬ 
menten  von  relativ  geringem  Atomgewicht,  und  zweitens  die  in  den 
Knochen  vorhandenen  Verbindungen  des  Calciums  und  Phosphors, 
welche  wesentlich  höhere  Atomgewichte  besitzen.  Hierauf  beruht  die 
Unterscheidung  der  Knochen  und  Weichteile  in  der  Rönt¬ 
gendiagnose. 

Allein  auch  die  verschiedenartigen  Weichteile  (und  ebenso  die 
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verschiedenartigen  Knochen)  sind  je  nach  ihrer  Zusammensetzung  ver¬ 
schieden  durchlässig  für  Röntgenstrahlen  und  lassen  sich  deshalb  im 
Röntgenbild  dann  voneinander  unterscheiden,  wenn  wir  in  der  Lage 
sind,  kleinere  Differenzen  noch  darzustellen.  Welche  Bedingungen 
wir  erfüllen  müssen,  um  dies  zu  erreichen,  wird  S.  36  auseinander¬ 
gesetzt. 

Über  die  Durchlässigkeit  menschlicher  Gewebe  für  Röntgenstrahlen 
hat  G.  Perthes^)  grundlegende  Untersuchungen  angestellt,  deren  wesent¬ 
liche  Ergebnisse  er  in  folgende  Sätze  zusammenfaßt: 

1.  Die  Durchlässigkeit  der  Weickteile  des  menschlichen  Körpers,  mit 
Ausnahme  von  den  Oeweben,  die  spezifisch  leichter  sind  als  Wasser  — 
Lunge  und  Fettgewebe  —  kommt  der  des  Wassers  außerordentlich  nahe. 
Nur  Lunge  und  Fettgewebe  sind  durchlässiger  als  Wasser,  die  übrigen 
Weichteile  einander  ziemlich  gleich  und  sehr  wenig  undurchlässiger  als 
Wasser. 

2.  Bei  Bestrahlung  des  Körpers  sinkt  die  Intensität  der  Röntgenstrahlen 
von  der  Körperoberfläche  nach  dem  Körperinnern  zu  rasch  ab.  Bei  Yer- 
wendung  von  mittelweichen  Röhren  ist  in  1  cm  Tiefe  nur  50 — ^ 
Tiefe  7iur  35 — *5 cm  Tiefe  nur  20 — 30^ der  ursprünglichen  In¬ 
tensität  vorhanden. 

3.  Die  Intensitätsabnahme  erfolgt  langsamer  bei  der  Verwendung  harter 
Röhren,  aber  auch  in  diesem  Falle  sinkt  die  Intensität  im  vierten  Zentimeter 
unter  40^ im  fünften  unter  25^ des  ursprünglichen  Wertes  herab. 

4.  Die  Intensitätsahiahme  in  der  Tiefe  erfolgt  merklich  langsamer,  wenn 
auf  die  Körperobei'fiäche  eine  absorbierende  Schicht  —  etwa  1  mm  Alumi¬ 
nium  —  gelegt  wird. 

Der  französische  Physiker  Be  noist  hat  eingehend  die  Absorp¬ 
tionsverhältnisse  von  Körpern  verschiedenen  Atomgewichts  studiert. 
Er  führte  den  Begriff  des  „Äquivalentes  der  Durchlässigkeit'^ 
eines  Körpers  ein.  Darunter  versteht  er  das  Gewicht  (in  Dezi¬ 
grammen),  welches  ein  Prisma  des  betreffenden  Körpers  besitzt, 
dessen  Querschnitt  1  qcm  beträgt  und  dessen  Höhe  so  groß  ist, 
daß  seine  Durchlässigkeit  für  eine  bestimmte  Röntgenstrahlenart,  die 
das  Prisma  in  Richtung  der  Achse  durchsetzt,  gleich  derjenigen  eines 
Paraffinprismas  von  7,5  cm  Höhe  ist.  Dieses  Normal-Paraffinprisma 
ist  eine  willkürlich  gewählte  Einheit.  Das  Äquivalent  der  Durchlässig¬ 
keit  ist  zum  Beispiel  für  Eisen  gleich  2,7,  das  heißt  ein  Eisenprisina 
von  1  qcm  Querschnitt  und  einer  solchen  Höhe,  daß  das  Gewicht  des 
Prismas  2,7  Dezigramm  beträgt,  hat  dieselbe  Durchlässigkeit,  wie  das 
oben  erwähnte  Paraffinprisma. 

')  Q.  Perthes,  Fortschr.  a.  d.  G.  d.  Röntgenstr.  VIII.  p.  12 ff.  1904. 
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Diese  Werte  der  Äquivalente  sind  nach  Benoist  bei  Verwendung 
mittelharter  Strahlen  für 

Lithium  115  Dezigramm 
Silizium  15,7  « 

Eisen  2,7  „ 

Blei  0.8 

Uran  0,6 

Untersucht  man,  wie  dies  gleichfalls  Benoist  getan  hat,  eine  große 
Zahl  von  Elementen  verschiedenen  Atomgewichts  auf  ihre  Äquiva¬ 
lente  der  Durchlässigkeit,  so  zeigt  sich,  daß  letztere  um  so  kleiner 
sind,  je  größer  die  Atomgewichte,  daß  sie  sich  aber  nicht  genau 
umgekehrt  wie  die  Atomgewichte  verhalten,  sondern  daß  das  Ver¬ 
hältnis  noch  von  verschiedenen  Faktoren  abhängig  ist,  unter  welchen 
insbesondere  die  Härte  der  Röntgenstrahlen  eine  wesentliche  Rolle 
spielt.  Je  härter  die  Strahlung,  desto  mehr  ist  das  Gesetz  der 
umgekehrten  Proportion  erfüllt.  Eine  Ausnahme  hiervon  bildet 
das  Silber  (Atomgewicht  108),  das  für  härtere  und  weichere 
Strahlen  —  natürlich  innerhalb  gewisser  Grenzen  —  nahezu  gleich 
durchlässig  ist.  (Siehe  auch  S.  15.)  Ähnlich  wie  Silber  verhalten 
sich  nach  Benoist  auch  alle  anderen  Elemente  von  ähnlichem  Atom¬ 
gewicht,  also  Palladium,  Cadmium,  Zinn,  Antimon,  Tellur,  Jod, 
Barium  und  Cer. 

ln  seiner  dritten  Arbeit  teilte  Röntgen  mit,  daß  ein  Körper  von 
bestimmter  Dicke  gleich  durchlässig  sei,  wie  viele  einzelne 
Körper,  die  zusammen  ebenso  dick  waren  (z.  B.  eine  Aluminium- 
platte  von  0,925  mm  Dicke  einerseits,  und  31  übereinandergelegte  Alu¬ 
miniumblätter  von  je  0,0299  mm  Dicke,  die  zusammen  also  0,927  mm 
dick  waren,  anderseits),  auch  war  keine  merkliche  Verschieden¬ 
heit  der  Helligkeit  des  Schirmes  zu  konstatieren,  ob  die 
Platte  dicht  vor  dem  Schirme  sich  befand  oder  in  größerer  Ent¬ 
fernung  von  ihm  (natürlich  blieb  in  beiden  Fällen  die  Entfernung 
des  Schirmes  von  der  Röntgenröhre  die  gleiche).  Eine  weitere,  sehr 
wichtige  Beobachtung  über  die  Durchlässigkeit  von  Körpern  für  Rönt¬ 
genstrahlen,  die  zur  Konstruktion  eines  wertvollen  Instrumentes 
zur  Messung  der  Härte  von  Röntgenstrahlen  führte,  teilt  Röntgen 
gleichfalls  in  seiner  dritten  Arbeit  mit.  Mit  Hilfe  eines  Photometers 
bestimmte  er  nämlich  die  Durchlässigkeit  einer  Aluminiumplatte  von 
1  mm  Dicke  auf  Grund  der  S.  13  gegebenen  Definition.  Brachte  er 
vor  diese  Platte  eine  zweite,  gleich  dicke  Aluminiumplatte  und  maß 
nun  die  Durchlässigkeit  der  letzteren,  so  ergab  sich,  daß  die  zweite 
Platte  für  die  in  sie  eindringenden  Strahlen  wesentlich  durch¬ 
lässiger  war  als  die  erste.  Z.  B.  war  für  eine  bestimmte  Röntgen- 

Röntgenkunde.  2 
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röhre  die  Durchlässigkeit  der  ersten  Aluminiumplatte  0,40,  diejenige 
für  die  zweite  0,55.  Aus  einer  größeren  Zahl  solcher  Untersuchungen 
für  verschiedene  Körper  kommt  Röntgen  zu  folgendem  Resultat: 
,,Denkt  man  sich  die  imtersiichten  Kchyer  in  gleich  dicke,  zu  den  parallelen 
Strahlen  senkrechte  Schichten  zetdegt,  so  ist  jede  dieser  Schichten  für  die 
in  sie  eindringenden  Strahlen  durchlässiger  als  die  vorhergehende;  oder  mit 
anderen  Worten:  die  „spezifische^^  Durchlässigkeit  eines  Körpei's  ist  um  so 
große)',  je  dicker  der  betreffende  Körper  isV^ 

Dieses  Resultat  („Röntgensches  Absorptionsgesetz'^)  ist  in 
Einklang  mit  der  Tatsache,  „daß  sich  mitunter  auf  photographischen  Bildern 
der  Schatten  dünner  Schichten,  z.  B.  von  dem  zum  Einwiekeln  der  Platte 
verivendeten  Papier,  verhältnismäßig  stark  bemerkbar  macht''. 

Das  oben  erwähnte  Instrument  zur  Bestimmung  des  Härtegrades 
von  Röntgenröhren  nannte  Röntgen  „Platin-Aluminiumf enster‘‘ 
und  beschrieb  es  wie  folgt:  ,.Es  besteht  aus  einem  auf  einem 
dünnen  Papierschirm  aufgekleijten,  rechteckigen  (4,0  x  6, o  cm)  Stück  Platin¬ 
folie  von  0,0026  mm  Dicke,  das  mittels  eines  Durchschlages  mit  15  auf 
drei  Reihen  verteilten,  runden  Löchern  von  0,7  cm  Durchmesse)'  versehen 
ist.  Diese  Foisterchoi  sind  verdeckt  mit  genau  passenden  mid  sorgfältig 
übei'einander  geschichteten  Scheibchen  aus  0,0299  mm  dicker  Aluminium¬ 
folie,  und  zwar  so,  daß  in  don  ersten  Fenste)'chen  eui,  im  zweiten  zwei  usw., 
schließlich  im  fünfzehnten  fünfzehn  Scheibchen  liegen.  Bringt  man  diese 
Vorrichtung  vor  den  Fluoreszenzschirm,  so  e)'kennt  )nan  namentlich  bei 
nicht  zu  harte))  Röhren  sehr  deutlich,  wieviel  Alummiumblättchen  gleich 
durchlässig  sind,  nie  die  Plaiinfolie.  Diese  A)izahl  soll  kurz  die  Fenster¬ 
nummer  genamit  tverden.‘^ 

Benoist  hat  die  Platinfolie  durch  Silber  ersetzt,  weil  dessen  Durch¬ 
lässigkeit  (siehe  S.  17)  mehr  noch  wie  die  des  Platins  für  verschieden 
harte  Strahlen  nahezu  gleich  ist,  also  als  Vergleichsgröße  noch  ge¬ 
eigneter  ist  als  Platin.  Das  von  Benoist  „Chromometer^^  genannte 
Instrument  wurde  dann  von  Wehnelt,  Walter,  Dessauer,  Beez 
u.  a.  in  seiner  Ausführung  verändert,  aber  all  diese  Härtemesser  sind 
nur  Abänderungen,  teils  Verbesserungen,  teils  Verschlechterungen  des 
ursprünglich  von  Röntgen  angegebenen. 

Walter  hat  noch  einen  anderen  Härtemesser  konstruiert,  der  dar¬ 
auf  beruht,  daß  in  acht  Feldern  verschieden  dicke  Platinbleche  ange¬ 
ordnet  sind.  Je  weicher  die  Strahlung,  desto  weniger  Felder  werden 
durchstrahlt,  und  man  erkennt  auf  einem  Durchleuchtungsschirm  nur 
eine  geringere  Zahl  von  Feldern  und  umgekehrt  eine  größere,  je  härter 
die  Strahlung  ist.  Da  dieses  Verfahren  weit  subjektiver  als  das  von 
Röntgen  angegebene  und  von  Benoist  verbesserte  ist,  ziehe  ich  den 
Benoistschen  Härtemesser  vor. 
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Die  Härtemessung  wird  endlich  auch  noch  vorgenomm^n  durch 
Messung  der  elektrischen  Spannung,  welche  an  der  Röntgenröhre  je¬ 
weils  vorhanden  ist.  Wie  S.  4  ausgeführt,  hängt  die  Härte  einer 
Röntgenröhre  auch  von  der  elektrischen  Spannungsdifferenz  ab.  Da 
aber  letztere  nicht  allein  für  die  Härte  der  Strahlung  maßgebend  ist, 
diese  vielmehr  auch  noch  von  anderen  Faktoren  abhängt,  so  folgt, 
daß  diese  Art  der  Härtemessung  keine  absolute,  sondern  nur  eine  rela¬ 
tive  sein  kann,  also  nur  unter  sonst  genau  gleichen  Bedingungen  richtige 
Werte  liefert. 

In  jüngster  Zeit  wurde  von  Christen  0  ein  bemerkenswerter  neuer 
Härtemesser  angegeben,  welcher,  ebenso  wie  einige  andere  Vorrich¬ 
tungen  zur  Härtemessung,  im  zweiten  Band  noch  näher  beschrieben 
wird.  Hier  sei  nur  erwähnt,  daß  das  Christensche  Instrument  auf 
der  sogenannten  Halbwertsschicht  beruht.  Darunter  versteht  man  die 
in  cm  ausgedrückte  Dicke  eines  bestimmten  Körpers  (z.  B.  destillierten 
Wassers),  welche  nötig  ist,  um  die  Hälfte  der  zu  untersuchenden  Strah¬ 
lung  zu  absorbieren.  Es  ist  einleuchtend,  daß  diese  Dicke  um  so 
größer  ist,  je  härter  die  Strahlung. 

Alle  erwähnten  Härtemesser  geben  natürlich  nur  einen  mehr  oder 
weniger  richtigen  Mittelwert  aus“ den  verschiedenen  Härten  der  in 
einem  Röntgenstrahlenbündel  enthaltenen  verschiedenartigen  Röntgen¬ 
strahlen.  (Siehe  S.  7.)  Selbstverständlich  können  bei  gleichen  Mittel¬ 
werten  der  Härte  vollständig  verschiedenartig  zusammen¬ 
gesetzte  Strahlengemische  vorliegen  und  damit  auch  ganz  verschieden¬ 
artige  Wirkungen  erhalten  werden.  Nach  meiner  Ansicht  ist  dieser 
Tatsache  bisher  viel  zu  wenig  Aufmerksamkeit  geschenkt  worden  und 
dürfte  manche  bisher  unaufgeklärte  Erscheinung  —  besonders  in  der 
Röntgentherapie  —  hierin  ihre  Erklärung  finden. 


Die  Durchlässigkeit  eines  Körpers  für  Röntgenstrahlen 
hängt,  wie  wir  sahen,  wesentlich  von  den  Eigenschaften  des 
ersteren  ab,  aber  auch  in  hohem  Grade  von  der  Art  der 
letzteren. 

Wie  schon  S.  4  auseinandergesetzt,  sind  die  Röntgenstrahlen  in 
bezug  auf  Durchdringungsfähigkeit  sehr  verschieden,  je  nach  der  Ge¬ 
schwindigkeit  der  sie  erzeugenden  Kathodenstrahlen  und  je  nach  der 
Art  des  Körpers,  auf  welchen  letztere  auftreffen.  So  hat  Röntgen  die 
Durchlässigkeit  einer  2  mm  dicken  Aluminiumplatte  mit  verschiedenen 
Röhren  bestimmt  und  sie  für  eine  Röhre  =  0,0044,  für  eine  andere 
=  0,59,  also  134  mal  so  groß  gefunden. 

0  Christen,  Strahlentherapie,  Bd.  I,  S.  325  ff.  1912. 
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jjAlle  Körper  sind  für  Strahlen  einer  härteren  Röhre  durchlässiger 
als  für  Strählen  einer  weicheren  Röhre/'  Diese  Bemerkung  Röntgens,  die 
uns  heute  fast  selbstverständlich  erscheint,  war  es  durchaus  nicht  zur 
Zeit  der  Entdeckung  der  neuen  Strahlen.  Röntgen  schreibt  hierüber: 
„Diese  Tatsache  scheint  mir  einer  besonderen  Beachtung  wert  zu  sein^^  und  fährt 
dann  fort:  „Auch  das  Verhältnis  der  Dicken  von  zwei  gleich  durchlässigen 
Platten  verschiedeyier  Köi'per  stellt  sich  als  abhängig  von  der  Härte  der  be¬ 
nutzten  Entladungsröhre  heraus.  Man  erkennt  das  sofort  mit  dem  Platin- Alumi¬ 
niumfenster;  mit  einer  sehr  weichen  Röhre  findet  man  z.  B.  die  Fensternummer  2 
und  für  sehr  harte,  sonst  gleiche  Röhren  reicht  die  bis  Nr.  15  gehende  Skcda 
gar  nicht  aus.  Das  heißt  also,  daß  das  Verhältnis  der  Dicken  von  Platin 
und  Aluminium  gleicher  Durchlässigkeit  um  so  kleiner  ist,  je  härter  die 
Röhren  sind,  aus  denen  die  Strahlen  kommen,  oder  —  mit  Rücksicht  auf 
das  oben  mitgeteilte  Resultat  —  je  weniger  absorbierbar  die  Strahlen  sind.^^ 

Man  ersieht  aus  Vorstehendem,  wie  vorzüglich  es  Röntgen  ver¬ 
standen  hat,  seine  Beobachtungen  experimentell  auszubauen,  wie  er 
aus  dem  Verhalten  von  zwei  gleich  durchlässigen  Platten  verschiedener 
Körper  gegenüber  verschiedenartigen  Röntgenstrahlen  ein  für  die 
Röntgenologie  wertvolles  Instrument,  den  Härtemesser,  (s.  S.  18)  kon¬ 
struiert  hat.  Wir  werden  im  Nachstehenden  eine  zweite  wichtige  Vor¬ 
richtung  —  die  parallele  Funkenstrecke  —  kennen  lernen,  die  gleich¬ 
falls  Röntgen  schon  angewendet  hat  und  welche  —  unter  sonst  gleichen 
Umständen  —  für  die  Beurteilung  der  Härte  der  Röntgenröhren,  also 
der  Durchdringungsfähigkeit  der  Röntgenstrahlcn  ein  sehr  bequemes 
und  praktisch  sehr  wichtiges  Hilfsmittel  ist. 

Besonders  erwähnenswert  sind  noch  einige  Bemerkungen  Rönt¬ 
gens,  die  in  klarer  und  prägnanter  Weise  verschiedene  für  die  Röntge¬ 
nologie  sehr  wichtige  Tatsachen  beschreiben,  weshalb  sie  hier  im  Wort¬ 
laut  wiedergegeben  werden  sollen. 

,.Es  bleibt  noch  übrig  mitzuteilen,  daß  die  Qualität  der  von  einer 
und  derselben  Röhre  gelieferten  Strählen  von  verschiedenen  Umständen  ab¬ 
hängig  ist.  Wie  die  Untersuchung  mit  dem  Platin-Aluminiumfenster  lehrt, 
mrd  dieselbe  beeinflußt:  1.  Von  der  Art  und  Weise,  wie  der  Deprez-  oder 
FoucauUunterhrecher  am  Induktionsapparat  wirld,  d.  h.  von  detn  Verlauf 
des  primären  Stromes.  Hierher  gehört  die  häufig  zu  beobachtende  Er¬ 
scheinung,  daß  einzelne  von  den  rasdi  aufeinander  folgenden  Entladungen 
X-Strahlen  erzeugen,  die  nicht  nur  besonders  intensiv  sind,  sondern  sich 
auch  durch  ihre  Absorlnobaykeit  vo7i  den  andet'en  unterscheiden.  2.  Durch 
eine  Funkenstrecke,  welrhe  in  den  sekundären  Kreis  vor  den  Entladungs¬ 
apparateingeschaltet  wird.  3.  Durch  Einsrhaltung  eines  Teslatransformators. 
4.  Diü'ch  den  Grad  der  Verdünnung  des  Entladungsapparates  (wie  schon 
erwähnt).  5.  Durch  verschiedene  noch  nicht  genügend  etkannte  Vorgänge 
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im  Innern  der  Entladungsröhre.  Eimeine  dieser  Faktoren  verdienen  eine 
etivas  mehr  eingehende  Besprechung. 

Nehmen  wir  eine  noch  nicht  gebrauchte  und  nicht  evakuierte  Eöhre 
und  setzen  dieselbe  an  die  Quecksilberpumpe  an,  so  tverden  wir  nach  dem 
nötigen  Pumpen  und  Erwärmen  de)'  Röhre  einen  Verdiinnungsgrad  er¬ 
reichen,  bei  welchem  die  ersten  X-Strahlen  sich  durch  schwaches  Leuchten 
des  nahen  Fluoreszenzschirmes  bemerkbar  machen.  Eine  parallel  zur  Röhre 
geschaltete  Funkenstrecke  liefert  Funken  von  wenigen  Millimetern  Länge, 
dm  Platin-Aluminiumfenster  zeigt  sehr  niedrige  Nummern,  die  Strahlen 
sind  sehr  absorbierbar.  Die  Röhre  ist  „sehr  tveich“.  Wenn  nun  eine 
Funkenstrecke  vorgeschaltet,  oder  ein  Teslatransformator  eingeschaltet  wird, 
so  entstehen  intensivere  und  wenige^'  absorbierbare  Strahlen.  So  fand  ich  z.  B. 
in  einem  Fall,  daß  d\irch  Vergrößerung  der  vorgeschalteten  Funkenstrecke 
die  Fensternummer  allmählich  von  2,ö  auf  10  heraufgebracht  tverden  konnte. 

(Diese  Beobachtungen  führten  mich  zu  der  Frage,  ob  nicht  auch  bei  noch 
höheren  Drucken  durch  Anwendung  eines  Teslatransformators  X-Strahlen 
zu  erhalten  sind.  Dies  ist  in  der  Tat  der  Fall:  mit  einer  engen  Röhre 
mit  draktförmigen  Eleläroden  konnte  ich  noch  X-Strahlen  erhalten,  wenn 
der  Druck  der  eingeschlossenen  Luft  3,1  mm  Quecksilber  betrug.  Wurde 
statt  Luft  Wasserstoff  genommen,  so  dmfte  det'  Druck  noch  größer  sein. 
Den  geringsten  Druck,  bei  welchem  in  Luft  noch  X-Strahlen  erzeugt  werden 
können,  konnte  ich  nicht  feststellen;  derselbe  liegt  aber  jedenfalls  unter 
0,0002  mm  Quecksilber,  so  daß  dm  Druckgebiet,  innerhalb  dessen  überhaupt 
X-Strahlen  entstehen  können,  schon  jetzt  ein  sehr  großes  ist.) 

Weiteres  Evakuieren  der  „sehr  weichen^^  —  direkt  mit  dem  Indukto- 
rium  verbundenen  —  Röhre  hat  zur  Folge,  daß  die  Strahlung  intensiver 
wird,  und  daß  ein  größerer  Bruchteil  derselben  durch  die  bestrahlten 
Körper  hindurch  geht;  eine  vor  den  Fluoreszenzschirm  gehaltene  Hand 
ist  durchlässiger  als  vorher,  und  es  ergehen  sich  am  Platin- Aluminium¬ 
fenster  höhere  Fensternummern.  Gleichzeitig  mußte  die  parallel  geschaltete 
Funkenstrecke  vergrößert  werden,  um  die  Entladung  durch  die  Röhre  gehen 
zu  lassen:  die  Röhre  ist  „härter^^  geworden.  —  Pumpt  man  die  Röhre 
noch  mehr  aus,  so  wird  sie  so  „hart“,  daß  die  Funkenstrecke  über  20  cm 
lang  gemacht  werden  muß,  und  nun  sendet  die  Röhre  Strahlen  aus,  für 
welche  die  Körper  ungemein  durchlässig  sind:  4  an  dicke  Eisenplatten,  mit 
dem  Fluoreszenzschirm  untersucht,  erwiesen  sich  noch  als  durchlässig.“  .  .  . 

„Das  Hartiverden  einer  Röhre  dachten  wir  tins  durch  fortgesetztes  Eva¬ 
kuieren  mit  der  Pumpe  erzeugt;  dasselbe  kann  auch  in  anderer  Weise  geschehen. 
So  wird  eine  von  der  Pumpe  abgeschmolzaie  mittelharte  Röhre  auch  von 
selbst  —  mit  Rücksicht  auf  die  Dauer  ihrer  Vemvendbarkeit  leider  —  fort¬ 
während  härter,  wenn  sie  in  richtiger  W nse  zum  Erzeugen  von  X-Strahlen 
venoendet  wird,  das  heißt,  wenn  Entladungen,  die  das  Platin  nicht,  oder 


Digitized  by  LaOOQle 


22 


Josef  Rosenthal. 


nur  schwach  zum  Glühen  bringen,  durchgeschickt  werden.  Es  findet  eine 
allmähliche  Selbstevahiio  ung  statt. 

Mit  einer  solchen  sehr  hart  gewordenen  Röhre  habe  ich  von  dem 
DoppeUauf  eines  Jagdgewehres  mit  eingesteckten  Patronen  ein  sehr  schönes 
photographisches  Schattenbild  erhalte)},  in  welchem  alle  Details  der  Patronen, 
die  inneren  Fehler  der  Damastläufe  usw.  sehr  deutlich  und  scharf  erkenn¬ 
bar  sind.  .  . 

„Die  Zusammensetzung  der  von  einet'  mit  Platinanode  versehenen  Ent¬ 
ladungsröhre  ausgesandten  StraJüen  ist  ivesetiÜich  bedmgt  durch  den  zeit¬ 
lichen  Verlauf  des  Entladimgsstromes.  Der  Verdiinnungsgrad,  die  Härte, 
spielt  nur  deshalb  eine  Rolle,  weil  davon  die  Form  der  Entladung  abhängig 
ist.  Wenn  man  die  für  das  Zustandekommen  der  X-Strahlen  nötige  Ent- 
ladungsforni  in  irgendemer'  Weise  herzustellen  vermag,  so  können  auch 
X-Strahlen  erhalten  iverden,  selbst  bei  relativ  hohen  Drucken.^^ 

Die  letzterwähnte  Bemerkung  Röntgens  ist  von  größter  Wich¬ 
tigkeit  für  die  Röntgenologie.  Unabhängig  von  ihr  und  zwar  von  tech¬ 
nisch-praktischen  Gesichtspunkten  geleitet,  bin  ich  im  Jahre  1907  auf 
diesen  „zeitlichen  Verlauf  des  Entladungsstromes‘‘  —  ich  nannte 
ihn  die  „Kurvenform  des  Sekundärstromes^'^  —  gelenkt  worden. 
Da  im  Kapitel  „Röntgentechnik*^  (II.  Band)  diese  interessanten  und 
wichtigen  Verhältnisse  noch  näher  zu  besprechen  sind,  möchte  ich  hier 
nur  auf  die  erwähnte  Arbeit  verweisen  und  will  von  den  erhaltenen 
Resultaten  nur  das  eine  anführen:  Im  Interesse  einerseits  möglichster 
Schärfe  der  Röntgenbilder  und  anderseits  möglichster  Schonung  der 
Röntgenröhren  ist  es  wünschenswert,  Sekundärströme  zu  verwenden, 
deren  zeitlicher  Verlauf  durch  Kurven  von  geringer  Breite  und 
großer  Höhe  dargestellt  wird,  zwischen  welchen  größere  Zwi¬ 
schenräume,  also  stromlose  Intervalle,  vorhanden  sind. 

Noch  wichtiger  wie  die  Strom  kurve  des  Sekundärstroms  dürfte 
dessen  Spannungskurve  sein;  denn,  wie  schon  S.  4  ausgeführt, 
hängt  die  Qualität  der  Röntgenstrahlen  in  erster  Linie  von  der  Ge¬ 
schwindigkeit  der  Elektronen  und  diese  von  der  elektrischen  Spannungs¬ 
differenz  ab.  Die  Spannungskurve  gibt  uns  aber  alle  Momentanwerte 
der  letzteren.  Im  allgemeinen  ist  die  Spannungskurve  so  beschaffen, 
daß  die  einzelnen  Momentanwerte  verschieden  sind  und  damit  sind 
es  natürlich  auch  die  Röntgenstrahlen,  welche  durch  die  verschiedenen 
Momentanwerte  der  Spannung  erzeugt  werdeij.  Daraus  folgt,  daß 
durch  jeden  einzelnen  Stromimpuls  in  der  Röntgenröhre  die  verschieden- 

9  „Ober  einen  neuen  Röntgenapparat  und  einige  mit  diesem  erzielte  Resultate. 
München.  Medizin.  Wochenschr.  1907,  Nr.  42  und  „Ober  die  Bedeutung  der  Kurven¬ 
form  des  Sekundärstromes  für  die  praktische  Röntgenologie''.Verhandl.  d.  deutsch. 
Röntgen-Ges.  IV.,  1908,  S.  f)7ff.  und  Z.  S.  f.  mediz.  Elektro),  u.  Röntgenk.  X..  1908,  S.  297 ff. 
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artigsten  Röntgenstrahlen  entstehen.  Aus  der  Spannungskurve  könnten 
wir  gewisse  Aufschlüsse  über  die  Zusammensetzung  des  Röntgen- 
strahlengemftches,  das  eine  Röntgenröhre  unter  bestimmten  Verhält¬ 
nissen  gibt,  erhalten.  Leider  ist  bis  jetzt  ihre  genaue  Bestimmung  nur 
in  ziemlich  umständlicher  Weise  und  auch  dann  nur  unter  gewissen 
Bedingungen  möglich.  Auf  meine  Anregung  wurde  im  Institut  für  an¬ 
gewandte  Elektrizität  der  Universität  Göttingen  die  Spannungskurve  an 
Röntgenröhren  durch  A.  Wertheimer^)  untersucht.  Auch  auf  diese 
interessante  Arbeit  kann  ich  hier  nur  hinweisen.  Wie  S.  19  erwähnt, 
hängt  die  Zusammensetzung  eines  Röntgenstrahlenbündels  außer  von 
der  Geschwindigkeit  der  Elektronen  auch  noch  von  der  Art  des  Körpers, 
auf  welchen  letztere  auftreffen,  ab,  und  natürlich  auch  von  der  Art 
und  Dicke  der  Körper,  welche  von  den  Röntgenstrahlen  nach  ihrer  Ent¬ 
stehung  durchsetzt  worden  sind,  also  z.  B.  der  Glaswand  der  Röhre. 
Die  Spannungskurve  gibt  uns  deshalb  nur  Anhaltspunkte  über  die  Zu¬ 
sammensetzung  des  Röntgenstrahlenbündels,  wenn  alle  übrigen  Ver¬ 
hältnisse  die  gleichen  sind,  also  insbesondere  wenn  sowohl  die  Anti¬ 
kathode,  als  die  von  den  Röntgenstrahlen  durchsetzten  Körper  die 
gleichen  sind. 

Von  praktischem  Interesse  sind  noch  folgende  Bemerkungen 
Röntgens : 

jjDas  Verhältnis  der  Dicken  von  zwei  gleich  durchlässigen  Platten  aus 
verschiedenem  Material  ist  abhängig  von  der  Dicke  und  dem  Material  des¬ 
jenigen  Körpers  —  z.  B.  der  Glaswand  des  Entladungsapparates  — ,  den 
die  Strählen  zu  durchlaufen  haben,  bevor  sie  die  betreffenden  Platten  er¬ 
reichen. 

Röntgen  hat  also  schon  erkannt,  daß  die  Filtration  der  Rönt¬ 
genstrahlen  durch  die  Glaswand  einen  wesentlichen  Einfluß  auf 
die  Zusammensetzung,  d.  h.  die  Qualität  der  ersteren  hat. 

Ferner:  ..Aus  dem  Gesagten  geht  hervor,  daß  die  W'^ahl  der  zu  be¬ 
nutzenden  Röhre  sich  nach  der  Beschaffenheit  des  abzubildenden  Gegeti- 
standes  richten  muß^‘.  Heute  —  nach  mehr  als  15  Jahren  —  gibt  cs  noch 
manchen  Röntgenologen,  welcher  von  diesem  Grundsatz  keinen  oder 
nur  sehr  ungenügenden  Gebrauch  macht. 

Die  Untersuchung  der  Absorptionsverhältnisse  in  einem  Körper 
wird  dadurch  noch  außerordentlich  kompliziert,  daß,  wie  schon  aus¬ 
geführt,  jedes  materielle  Teilchen,  das  von  Röntgenstrahlen  getroffen 


*)  A.  Wertheimer,  Über  Strom-  und  Spannungs-Verlauf  (Charakteristik)  an  Röntgen¬ 
röhren.  Leipzig,  S.  Hirzel,  1911. 
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wird,  selbst  wieder  solche  aussendet  (Sekundärstrahlung).  Letztere  be¬ 
einflußt  —  neben  der  durch  die  Absorption  selbst  hervorgerufenen  Ver¬ 
änderung  des  Strahlengemisches  —  die  Zusammensetzung  des  hindurch¬ 
gelassenen  Strahlenbündels  unter  Umständen  recht  beträchtlich. 

Ich  möchte  diesen,  die  Absorbierbarkeit  der  Röntgenstrahlen  be¬ 
handelnden  Teil  nicht  schließen,  ohne  noch  besonders  hervorzuheben, 
in  welch  vorzüglicher  Weise  Röntgen  bereits  in  seinen  drei  ersten 
Arbeiten  über  die  X-Strahlen  die  Absorptionsverhältnisse  studiert 
und  beschrieben  hat.  Jeder  Röntgenologe  sollte  diese  klassi¬ 
schen  Arbeiten,  nicht  nur  wegen  ihrer  für  die  Medizin  so  außer¬ 
ordentlich  wichtigen,  praktischen  Bedeutung,  sondern  auch  wegen  ihrer 
heirorragenden  experimentell-physikalischen  Eigenschaften  eingehend 
studieren.  Es  ist  nur  relativ  wenig  Wesentliches,  was  seit  jenen  drei 
Arbeiten  in  physikalischer  Beziehung  gefunden  wurde,  und  nur 
sehr  wenig,  was  heute  in  diesen  Publikationen  zu  korrigieren  wäre, 
trotzdem  in  der  Zwischenzeit  Tausende  von  Arbeiten  über  Röntgen¬ 
strahlen  publiziert  worden  sind;  dagegen  hatte  im  Verlauf  der  letzten 
15  Jahre  gar  mancher,  der  die  Röntgenschen  Originalarbeiten  nicht  oder 
nur  unvollkommen  kannte,  geglaubt,  wichtige,  neue  Tatsachen  entdeckt 
zu  haben,  die  Röntgen  in  den  erwähnten  Arbeiten  lange  vorher  schon 
beschrieben  hat. 

Da  die  zwei  ersten  Arbeiten  Röntgens  in  den  Sitzimgsberichten 
der  Würzburger  physikalisch -medizinischen  Gesellschaft  vom  Jahre 
1895,  die  dritte  in  den  Sitzungsberichten  der  K.  preußischen  Akademie 
der  Wissenschaften  zu  Berlin  1897  erschienen,  also  nicht  überall  leicht 
zugänglich  sind,  soll  noch  erwähnt  werden,  daß  die  drei  Arbeiten  in 
Band  64,  Heft  1  der  Annalen  der  Physik  und  Chemie  1898  (Verlag 
J.  A.  Barth,  Leipzig)  abgedruckt  sind. 

Die  Netzhaut  unseres  Auges  ist  für  Röntgenstrahlen  di¬ 
rekt  nicht  oder  nur  außerordentlich  wenig  empfindlich;  wir 
können  sie  also  nicht  sehen,  und  es  würden  uns  daher  auch  ihre  Ab¬ 
sorptionsverhältnisse  und  damit  natürlich  auch  deren  Anwendungsmög¬ 
lichkeiten  nicht  bekannt  sein,  wenn  die  Röntgenstrahlen  nicht  noch 
Eigenschaften  besäßen,  die  sie  für  unsere  Sinne  erkennbar  machen; 
es  sind  dies  die  folgenden; 

1.  Sie  bringen  gewisse  Körper,  auf  welche  sie  auftreffen,  zur 
Lumineszenz,  d.  h.  diese  Körper  strahlen  unter  dem  Einfluß  der 
Röntgenstrahlen  Licht  aus. 

2.  Sie  rufen  chemische  Veränderungen  gewisser  Körper 
hervor  und 
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3.  Sie  jonisieren  Gase  und  bewirken  dadurch  die  Entladung 
von  elektrisch  geladenen  Körpern,  wenn  letztere  von  Röntgen¬ 
strahlen  getroffen  werden. 

Die  unter  1  genannte  Lumineszenz  ist: 
entw'eder  eine  sehr  kurz  dauernde,  d.  h.  das  Leuchten  ver¬ 
schwindet  sofort  nach  Aufhören  der  Bestrahlung;  man  nennt  sie  dann 
Fluoreszenz;  eine  solche  tritt  z.  B.  bei  dem  aus  „Bariumplatin- 
zyanür“  bestehenden  Durchleuchtungsschirm  auf,  der  gelbe  Farbe 
besitzt  und  gelbgrün  leuchtet, 

oder  sie  ist  eine  länger  dauernde,  d.  h.  sie  verschwindet  nicht 
sofort  nach  Aufhören  der  Röntgenbestrahlung;  sie  heißt  dann  Phos¬ 
phoreszenz.  Letztere  ist  in  den  bekannten,  weißen,  aber  blau  leuch¬ 
tenden  Verstärkungsschirmen  vorhanden,  deren  unter  dem  Einfluß 
von’  Röntgenstrahlen  leuchtende  Substanz  „Wolframsaures  Cal¬ 
cium“  ist.  Auch  der  neuerdings  als  Durchleuchtungsschirm  ver¬ 
wendete,  weiße  Astralschirm,  der  unter  der  Einwirkung  der  Röntgen¬ 
strahlen,  ebenso  wie  der  Bariumplatinzyanürschirm,  gelbgrün  leuchtet, 
gehört  zu  den  phosphoreszierenden  Körpern,  desgleichen  „Schwefel¬ 
zink“  (blau  leuchtend),  „kieselsaures  Zink“  (gelbgrün  leuchtend) 
und  andere  Zinkverbindungen. 

Auf  der  unter  2  angeführten  Eigenschaft  der  Röntgenstrahlen, 
Veränderungen  chemischer  Natur  hervorzurufen,  beruhen  zwei 
der  wichtigsten  Anwendungen  in  der  Röntgenologie:  Die  Röntge- 
nographie  (Röntgenphotographie)  und  die  Röntgentherapie. 

Die  Röntg enographie  wird  dadurch  ermöglicht,  daß  die  Rönt¬ 
genstrahlen  in  ähnlicher,  wenn  auch  durchaus  nicht  in  gleicher 
Weise  wie  die  Lichtstrahlen  die  photographische  Platte  schwärzen.  So 
können  z.  B.  zwei  Platten,  von  welchen  die  eine  für  Lichtstrahlen  we¬ 
sentlich  empfindlicher  ist  als  die  andere,  sich  gegenüber  Röntgenstrahlen 
ganz  anders  verhalten,  als  gegen  Licht. 

Die  Röntgentherapie  dagegen  beruht  därauf,  daß  die  lebende 
Zelle  von  den  Röntgenstrahlen  verändert,  eventuell  sogar  getötet  wird, 
ähnlich  wie  von  den  Lichtstrahlen;  während  letztere  jedoch  nur  an  der 
Oberfläche  der  Körper  wirken,  beeinflussen  jene  auch  tiefer  gelegene 
Zellen. 

Sowohl  die  Röntgenographie  als  die  Röntgentherapie  werden  in 
besonderen  Kapiteln  noch  besprochen,  weshalb  an  dieser  Stelle  nicht 
näher  darauf  eingegangen  werden  soll.  Nur  auf  eine  in  Röntgens 
dritter  Arbeit  schon  erwähnte  Tatsache  bezüglich  der  Beeinflussung 
photographischer  Platten  soll  hier  schon  kurz  hingewiesen  werden. 
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nämlich,  daß  die  Schwärzung  der  Platte  und  die  Fluoreszenz¬ 
erregung  nicht  miteinander  parallel  gehen.  Röntgen  schreibt 
u.  a.  hierüber: 

„Stellt  man  an  dem  beschriebenen  Photometet'  eine  harte  und  eine 
weiche  Röhre  auf  gleiche  Helligheit  des  Fluoreszenzschirmes  ein  und  bringt 
dann  eine  photographische  Platte  an  die  Stelle  des  Schirmes,  so  bemerkt 
man  nach  dem  Entivickeln  dieser  Platte,  daß  die  von  det'  hurten  Röhre 
bestrahlte  Plattenhälfte  beträchtlich  weniger  geschwärzt  ist  als  die  andere. 
Die  BestraJilungen,  die  gleiche  Intensität  der  Flucyreszenz  erzeugten,  tvirlden 
photographisch  verschieden. 

Bei  der  Beurteilung  dieses  Residtates  darf  man  nicht  außet'  Betracht 
lassen,  daß  weder  der  Fluoreszenzschirm  noch  die  photographische  Platte 
die  auffallenden  Strahlen  vollständig  ausnutzen;  beide  lassen  noch  viele 
Strahlen  hindurch,  die  wieder  Flum'eszenz  bzH\  photographische  Wirhingen 
hervorrufen  können.  Das  mitgeteilte  Resultat  gilt  demnach  zunächst  nur 
für  die  gebräuchliche  Dicke  der  empfindlichen  photographische)}  Schicht  und 
des  Bariumplatinzyanürbeleges. 

Wie  sehr  durchlässig  die  empfindliche  Schicht  der  photographischen 
Platte  sogar  für  X-Strahlen  von  Röhren  mittlerer  Härte  ist,  beweist  ein 
Versuch  mit  96  aufeinander  gelegten,  in  25  cm  Entfernung  von  der  Strahlen¬ 
quelle  5  Minuten  lang  exponierten  und  durch  eine  Bleiumhüllung  gegen 
die  Strahlung  der  Luft  geschützten  Films.  Noch  auf  dem  letzten  derselben 
ist  eine  photographische  Wirkung  deutlich •  zu  erkennen,  währerrd  der  erste 
kaum  überexponiert  ist.  Durch  diese  und  ähnliche  Beobachtungen  ver¬ 
anlaßt,  habe  ich  bei  einigen  Firmen  für  photographische  Platten  angefragt, 
ob  es  nicht  möglich  tväre.  Platten  herzustellen .  die  für  die  Photographie 
mit  X-Strahlen  geeigneter  wät'en,  als  die  gewöhnlichen.  Die  eingesandten 
Ib'oben  waren  jedoch  nicht  brauchbar."' 

Was  die  letzterwähnte  Bemerkung  Röntgens  betrifft,  die  vor  mehr 
als  15  Jahren  publiziert  wurde,  so  ist  auch  heute  leider  fast  noch  kein 
Fortschritt  nach  dieser  Richtung  aufzuweisen.  Während  auf  nahezu  allen 
anderen  Gebieten  der  Röntgenologie  die  technische  Entwicklung  außer¬ 
ordentlich  schnell  vorwärts  schritt,  ist  diejenige  der  photographischen 
Röntgenplatte,  die  meiner  Ansicht  nach  bedeutend  verbesserungs¬ 
fähig  ist,  —  und  in  ähnlicher  Weise  auch  die  des  Durchleuchtungs¬ 
schirmes  — ,  fast  vollkommen  stehen  geblieben.  Hier  dürften  die  Che¬ 
miker  ein  dankbares  Arbeitsfeld  finden,  ln  jüngster  Zeit  ist  der  Durch¬ 
leuchtungsschirm,  wenigstens  nach  einer  Richtung  hin,  —  nach  der  der 
Haltbarkeit  —  verbessert  worden  (Astralschirm). 

Auch  die  chemische  Veränderung  verschiedener  anderer 
Körper  durch  Röntgenstrahlen  ist  hier  noch  zu  erwähnen.  So  nimmt. 
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wie  an  länger  gebrauchten  Röntgenröhren  oder  auch  an  den  aus  Blei¬ 
glas  bestehenden  Schutzgehäusen  für  Röntgenröhren  leicht  erkennbar 
ist,  farbloses  Glas  durch  die  Strahlung  eine  Farbe  an  (violett).  Bei  den 
Röntgenröhren  spielen  hierbei  allerdings  auch  die  sekundären  Kathoden¬ 
strahlen  (siehe  S.  8)  eine  gewisse  Rolle,  bei  den  Schutzgehäusen  da¬ 
gegen  fast  nur  die  Röntgenstrahlen.  Die  Violettfärbung  des  für  Röntgen¬ 
röhren  verwendeten  Glases  hat  ihren  Grund  in  einer  Veränderung  der 
Manganverbindungen,  die  in  diesen  Gläsern  enthalten  sind.  Nur  neben¬ 
bei  sei  bemerkt,  daß  es  durchaus  nicht  schwierig  ist,  Röntgenröhren 
herzustellen,  deren  Glas  sich  nicht  färbt. 

Ferner  verändert  sich  durch  Röntgenstrahlen  das  Bariumplatin- 
zyanür,  aus  dem  die  oben  erwähnten  Durchieuchtungsschirme  be¬ 
stehen;  es  nimmt  eine  mehr  oder  weniger  starke  Braunfärbung  an,  die 
einerseits  die  Leuchtkraft  des  Schirmes  bedeutend  verringert,  also  sehr 
nachteilig  ist,  anderseits  aber  heute  als  Dosierungsmittel  in  der  Röntgen¬ 
therapie  (Sabouraud  und  Noire-Plättchen)  eine  große  Rolle  spielt,  ln 
ähnlicher  Weise  hat  Freund  die  chemische  Veränderung  von  Jod¬ 
kaliumstärke,  Kienböck  die  von  photographischem  Papier  und 
Schwarz  diejenige  von  Kalomel  als  Dosierungsmittel  benützt. 

Die  unter  3  erwähnte  Eigenschaft  der  Röntgenstrahlen,  daß  sie 
elektrisch  geladene  Körper  entladen,  ist  von  Röntgen  in  seiner 
zweiten  Arbeit*)  ausführlich  beschrieben.  So  interessant  und  wichtig, 
diese  Eigenschaft  der  Röntgenstrahlen  in  wissenschaftlicher  Beziehung 
ist,  hat  sie  doch  in  der  praktischen  Röntgenologie  noch  wenig  Anwen¬ 
dung  gefunden.  Sie  ist  wohl  durch  den  französischen  Physiker  Villa rd 
dazu  verwendet  worden,  Apparate  zur  Bestimmung  sowohl  der  Quan¬ 
tität  als  der  Qualität  der  Röntgenstrahlen  zu  konstruieren,  allein  diese 
Instrumente  haben  sich  bis  jetzt  w'egen  ihrer  relativ  großen  Kompli¬ 
ziertheit  in  die  praktische  Röntgenologie  nicht  einführen  lassen.  Ob 
das  im  Prinzip  für  gewisse  Messungszwecke  geeignete  Verfahren  sich 
durch  eine  vereinfachte  Ausführung  nicht  doch  noch  Eingang  in  die  prak¬ 
tische  Röntgenologie  verschafft,  muß  der  Zukunft  Vorbehalten  bleiben. 

Von  weiteren  Eigenschaften  der  Röntgenstrahlen  seien  hier 
noch  folgende  erwähnt: 

Sie  werden  im  Gegensatz  zu  den  Kathodenstrahlen  weder 
durch  magnetische  noch  durch  elektrische  Kräfte  abgelenkt, 
verhalten  sich  nach  dieser  Richtung  also  wie  das  Licht. 

Auch  Polarisation  tritt,  wie  Barkla  zuerst  fand,  bei  den  Rönt¬ 
genstrahlen  auf  (wenigstens  bei  der  Bremsstrahlung  und  der  zerstreuten 
Strahlung,  siehe  S.  3  bezw.  29).  Da  sie  jedoch  bis  jetzt  für  die  prak- 

*)  W.  C.  Röntgen,  Sitzungsber.  d.  Würzburger  Physikal.  Mediz.  Oesellsch.  1896. 
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tische  Röntgenologie  keine  Bedeutung  besitzt,  soll  sie  hier  nicht  weiter 
besprochen  werden. 

Von  Licht  unterscheiden  sich  die  Röntgenstrahlen,  abgesehen  von 
der  verschiedenartigen  Absorbierbarkeit,  auch  noch  dadurch,  daß  sie, 
wie  schon  S.  2  erwähnt,  weder  regelmäßig  reflektierbar  noch 
brechbar  sind.  Aus  diesem  Grunde  können  sie  weder  durch  Spiegel 
noch  durch  Linsen  gesammelt  werden.  Die  Bilder,  welche  mit  Röntgen¬ 
strahlen  hergestellt  werden  sollen,  müssen  deshalb  in  anderer  Weise 
als  in  der  Lichtphotographie  erzeugt  werden. 

Hierzu  befähigt  uns  eine  weitere,  praktisch  sehr  wichtige  Eigen¬ 
schaft,  welche  die  Röntgenstrahlen  wieder  mit  dem  Licht  gemeinsam 
haben:  Von  der  Stelle,  an  welcher  sie  erzeugt  werden,  gehen  die 
Röntgenstrahlen  geradlinig  nach  allen  Richtungen  aus,  wenn 
auch  nicht  in  ganz  gleicher  Stärke;  die  Intensität  ist  nach  Untersuchungen 
von  Stark  1)  und  von  Friedrich*)  am  größten  in  der  Nähe  der  Senk¬ 
rechten  zur  Richtung  der  die  Röntgenstrahlen  erzeugenden  Kathoden¬ 
strahlen,  und  zwar  ist  das  Maximum  nach  der  Seite  der  Azimute  kleiner 
als  90«  verschoben.  Je  größer  die  Härte  der  Strahlen,  desto  größer  ist 
diese  Verschiebung.  Eine  verschieden  große  Intensität  der  aus  einer 
Röntgenröhre  austretenden  Röntgenstrahlen  nach  verschiedenen  Rich¬ 
tungen  hin  wird  außerdem  noch  durch  die  verschiedene  Olasdicke  der 
Röntgenröhre  verursacht;  in  der  Nähe  des  Kathodenhalses  und  ebenso 
auf  der  entgegengesetzten  Seite  der  Glaskugel  ist  die  Glaswand  im  all¬ 
gemeinen  wesentlich  stärker;  die  dort  austretenden,  von  der  Antikathode 
kommenden  Röntgenstrahlen  sind  daher  infolge  der  stärkeren  Filtration 
nicht  unwesentlich  schwächer,  die  Glasstrahlung  (sifehe  S.  31)  dagegen 
stärker. 

Auf  Grund  der  geradlinigen  Ausbreitung  der  Röntgenstrahlen 
können  wir  mit  diesen  Schattenbilder  erzeugen,  analog  den  Lichtschatten¬ 
bildern,  welche  mittels  einer  Lichtquelle  von  sehr  kleinen  Dimensionen 
hervorgerufen  werden. 

Da  solche  Schattenbilder  Zentralprojektionen  darstellen,  so  kommen 
auch  für  die  Röntgenbilder  die  Gesetze  dieser  in  Anwendung,  was 
auch  schon  von  Röntgen  beschrieben  wurde.  Hier  seien  nur  zwei  der¬ 
selben  hervorgehoben: 

1.  Je  nach  Entfernung  des  Fokus  einerseits  von  der  pho¬ 
tographischen  Platte  (oder  dem  Durchleuchtungsschirm)  und  ander¬ 
seits  von  dem  darzustellenden  Gegenstand  wird  der  letztere 
mehr  oder  weniger  vergrößert  dargestellt  (siehe  S.  36).  Umge- 

*)  J.  Stark,  Phys.  Zeitschrift,  X.,  p.  579.  1909. 

*)  W.  Friedrich,  Intensitäfsverteilung  der  X-Strahlen,  die  von  einer  Platinanti¬ 
kathode  ausgehen.  Inaug.  Diss.  Mönchen  1911. 
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kehrt  kann  man  auch  aus  der  Vergrößerung  auf  die  Entfernung  der 
Körper  von  der  Platte  schließen. 

2.  Die  Intensität  der  Röntgenstrahlen  nimmt  mit  dem 
Quadrat  der  Entfernung  ab;  die  Strahlenwirkung  auf  eine  bestimmte 
Fläche  ist  also  z.  B.  bei  doppelter  Entfernung  nur  noch  V4,  bei  drei¬ 
facher  nur  noch  Vs  usw. 

Nur  eine  praktisch  sehr  wichtige  Eigenschaft  soll  hier  noch  etwas 
eingehender  besprochen  werden,  nämlich  die,  daß  jedes  materielle 
Teilchen,  das  von  Röntgenstrahlen  getroffen  wird,  selbst  wieder  Röntgen- 
strahlen  aussendet,  die  sogenannten  sekundären  Röntgenstrahlen. 

Auch  diese  Tatsache  hat  Röntgen  schon  in  seiner  dritten 
Arbeit  beschrieben.  Er  konstatierte  die  Sekundärstrahlung  zunächst  an 
der  Luft,  die,  „während  sie  bestrahlt  uird,  nach  allen  Richtungen 
X-Strahlen  aussendet^  „Würde  unser  Auge  für  die  X-Strahlen  ebenso  em^ 
findlich  sein  wie  für  Lichtstrahlen,  so  würde  ein  in  Tätigkeit  gesetztei' 
Entladungsapparat  uns  erscheinen,  ähnlich  ide  ein  in  einem  mit  Tabak¬ 
rauch  gleichmäßig  gefüllten  Zimmer  brennendes  Licht;  vielleicht  wäre  die 
Farbe  der  direkten  und  der  von  den  Luftteilchen  kommenden  Strahlen  ver¬ 
schieden.  Die  Frage,  ob  die  von  den  bestrahlten  Körpern  ausgehenden 
Strahlen  derselben  Art  sind  ivie  die  auffallenden,  oder  mit  anderen  Worten, 
ob  eine  diffuse  Reflexion  oder  ein  der  Fluoreszenz  ähnlicher  Vorgang  die 
Ursache  dieser  Strahlen  ist,  habe  ich  noch  nicht  entscheiden  können . 

Auch  daß  die  sekundären  Röntgenstrahlen  photographisch  wirk¬ 
sam  sind,  und  daß  man  sich  gegen  die  sich  „für  den  Beobachter  in  uner¬ 
wünschter  Weise  bemerkbar  machenden  Sekundärstrahlen  dadurch  schützen 
kann,  daß  man  die  photographische  Platte  durch  geeignete  Bleihüllen  abschließt 
hat  Röntgen  bereits  beschrieben. 

Natürlich  werden  auch  dort,  wo  sekundäre  Röntgenstrahlen  auf¬ 
treffen,  tertiäre  Strahlen  erzeugt  usw. 

Verschiedene  Physiker  haben  sich  mit  der  weiteren  Erforschung 
der  Eigenschaften  der  Sekundärstrahlen  beschäftigt,  —  in  neuerer 
Zeit  ganz  besonders  die  englischen  Physiker  Barkla,  Sadler,  Whid- 
dington  u.  a.  —  und  gelangten  zu  interessanten  Resultaten.  So  ergab 
sich,  daß  die  beiden  von  Röntgen  erwähnten  Erklärungsmöglichkeiten, 
„die  diffuse  Reflexion^^  und  „ein  der  Fluoreszenz  ähnlicher 
Vorgang^^,  zutreffend  sind,  daß  also  gleichzeitig  zwei  Arten  von 
Sekundärstrahlungen  auftreten,  und  zwar 

erstens  die  zerstreute  Strahlung,  welche  so  genannt  wird,  weil 
sie  dem  zerstreuten  Licht  entspricht,  das  beispielsweise  von  einem 
Rauchteilchen  in  einer  Rauchatmosphäre  ausgeht.  Die  zerstreute 
Strahlung  unterscheidet  sich  wenig  von  der  primären  Strah- 
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^ung,  die  sie  erzeugt  hat,  sie  hat  ganz  ähnliche  Durchdringungs- 
^  fähigkeit  wie  diese  und  ganz  ähnliche  Zusammensetzung.  Be¬ 
kanntlich  besteht  die  Primärstrahlung  aus  sehr  verschiedenen  Rönt¬ 
genstrahlen  (siehe  S.  22),  sie  ist  nicht  homogen;  gleiches  gilt  von  der 
zerstreuten  Strahlung,  und  zwar  ist  ihre  Zusammensetzung  ganz 
ähnlich  derjenigen  der  Primärstrahlung,  d.  h.  das  Verhältnis  der  ver¬ 
schiedenartigen  Strahlen  eines  Sekundärstrahlenbündels  ist  mit  dem¬ 
jenigen  der  Primärstrahlung  nahezu  übereinstimmend. 

Die  zweite  Art  der  Sekundärstrahlung  wird  die  „fluoreszierende*^ 
genannt.  Sie  unterscheidet  sich  sehr  wesentlich  von  der  „zerstreuten**. 
Ihre  Bezeichnung  rührt  daher,  daß  ihre  Entstehung  analog  der  des 
Fluoreszenzlichtes  ist;  sie  wird  aus  den  primären  Röntgenstrahlen, 
welche  auf  den  Körper  auftreffen,  erzeugt,  indem  letzterer  eine  Um¬ 
wandlung  (Transformation)  der  Strahlung  verursacht.  Sie  ist  im  Gegen¬ 
satz  zu  der  zerstreuten  Strahlung  eine  nahezu  homogene,  deren  Art 
in  erster  Linie  von  der  Art  des  Auftreffkörpers  abhängt. 

Die  fluoreszierenden  Röntgenstrahlen  werden  möglicherweise 
in  der  Röntgentherapie  noch  eine  Rolle  spielen,  da  sie,  wie  er¬ 
wähnt,  homogen  sind,  das  heißt  für  einen  bestimmten  Auftreffkörper 
im  allgemeinen  aus  nur  einer  bestimmten  Art  von  Röntgenstrahlen 
bestehen.  Bei  manchen  Auftreffkörpern,  insbesondere  denjenigen,  deren 
Atomgewicht  zwischen  dem  des  Silbers  und  Cers  liegt,  treten  gleich¬ 
zeitig  zwei  übereinandergelagerte  homogene  Strahlungen  auf,  die  sehr 
verschiedene  Absorbierbarkeit  besitzen;  es  gibt  also  gewissermaßen  ein 
Linienspektrum  der  fluoreszierenden  Röntgenstrahlen.  Jede 
einzelne  der  beiden  Fluoreszenzstrahlungen  ist  um  so  durchdringungs¬ 
fähiger,  je  größer  das  Atomgewicht  des  Auftreffkörpers  ist. 

Durch  Verwendung  verschiedener  Auftreffkörper  kann  man  somit 
nach  Wunsch  bestimmte  Arten  von  homogenen  Röntgenstrahlen  er¬ 
zeugen  und  die  für  einen  bestimmten  Zweck  günstigste  Strahlung  aus¬ 
wählen. 

Im  Jahre  1904  habe  ich  bereits  eine  Röntgenröhre  konstruiert, 
welche  vorwiegend  solche  sekundäre,  tertiäre  usw.  Röntgenstrahlen  aus¬ 
sendet. 

Daß  die  homogenen  fluoreszierenden  Röntgenstrahlen  bis  heute 
noch  nicht  größere  Anwendung  in  der  Therapie  gefunden  haben,  liegt 
an  ihrer  relativ  geringen  Intensität,  also  den  entsprechend  größeren 
Bestrahlungszeiten,  bzw.  größeren  Belastungen  der  Röntgenröhre. 

Die  fluoreszierende  Röntgenstrahlung  ist  immer  weniger 
durchdringungsfähig  als  die  Primärstrahlung;  sie  kann  deshalb 
nicht  von  einer  Primärstrahlung  erzeugt  werden,  welche  geringere 
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Durchdringungsfähigkeit  besitzt  als  die  Strahlung,  welche  dem  be^ 
treffenden  Auftreffkörper  eigen  ist. 

Von  Körpern,  deren  Atomgewicht  zwischen  dem  des  Was¬ 
serstoffs  (1)  und  des  Schwefels  (32)  liegt,  ist  für  Primärstrahlen 
von  mittlerer  Durchdringungsfähigkeit  die  Fluoreszenzstrahlung  so 
wenig  durchdringend,  daß  sie  schon  von  einer  Luftschicht  von 
einigen  Zentimetern  fast  vollständig  absorbiert  wird.  Man  kann  des¬ 
halb  die  zerstreute  Strahlung  bei  diesen  Körpern  relativ  einfach  unter¬ 
suchen. 

Bei  solchen  Untersuchungen  ergab  sich,  daß  bei  den  obenerwähnten 
Körpern  die  zerstreute  Strahlung  der  Masse  dieser  Körper  direkt 
proportional  ist.  Zum  Beispiel  war  bei  Verwendung  bestimmter  Rönt¬ 
genstrahlen,  die  einerseits  durch  Schwefel  (Atomgewicht  32),  ander¬ 
seits  durch  Sauerstoff  (Atomgewicht  16)  hindurchgingen,  die  Zer¬ 
streuung  für  jedes  Atom  Schwefel  doppelt  so  groß  als  für  jedes 
Atom  Sauerstoff. 

Für  Elemente  von  höherem  Atomgewicht  müssen  diese  Verhält¬ 
nisse  noch  genauer  erforscht  werden;  die  zerstreute  Strahlung  — 
bezogen  auf  die  Masseneinheit  —  scheint  bei  diesen  größer  zu  sein, 
als  bei  denjenigen  von  niedrigerem  Atomgewicht. 

Da  Luft  zu  der  ersterwähnten  Gruppe  von  Körpern  gehört,  be¬ 
steht  die  von  ihr  hervorgerufene  Sekundärstrahlung  einerseits  aus  einer 
Fluoreszenzstrahlung,  die  außerordentlich  leicht  absorbiert  wird  und 
deshalb  die  photographische  Platte  auch  relativ  stark  schwärzt,  und 
aus  einer  zerstreuten  Strahlung,  deren  Art,  wie  erwähnt,  im  hohen 
Grad  von  der  Art  der  primären  Strahlung  abhängt. 

Durch  die  erwähnten  Eigenschaften  der  Sekundärstrahlen  dürfte 
manche  sonst  schwerverständliche  Schattenbildung  bei  photographischen 
Röntgenaufnahmen  ihre  Erklärung  finden. 

In  der  praktischen  Röntgenologie  wird  sowohl  die  zerstreute  als 
die  fluoreszierende  Sekundärstrahlung  hervorgerufen 

1.  durch  die  Glaswand  der  Röntgenröhre  (Glasstrahlung), 

2.  durch  den  zu  untersuchenden  Körper  selbst,  und 

3.  durch  die  Umgebung  des  letzteren. 

Um  möglichst  scharfe  Röntgenogramme  zu  erhalten,  ist  natürlich 
die  Sekundärstrahlung  nach  Möglichkeit  zu  vermeiden  oder  unschädlich 
zu  machen.  Die  Mittel,  die  zu  diesem  Zwecke  benützt  werden,  sollen 
im  Kapitel  „Röntgentechnik^^  besprochen  werden.  Desgleichen  wird 
dort,  ebenso  wie  in  den  therapeutischen  Kapiteln,  noch  auf  andere  physi¬ 
kalisch-technische  Gesichtspunkte  einzugehen  sein;  hier  sollen  nur  noch 
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einige  Betrachtungen  angestellt  werden,  welche  die  Erzeugiung  und 
Beurteilung  von  Röntgenbildern  betreffen. 


Vielfach  wurde  und'wird  auch  heute  noch  angenommen,  daß  Rönt¬ 
genbilder  einfache  Schattenbilder,  Silhouetten  seien,  in  ihrer  Art  gleich 
denjenigen,  welche  eine  Lichtquelle  von  einem  undurchsichtigen  Körper 
entwirft  (z.  B.  Holz)  oder  von  einem  halbdurchsichtigen  (z.  B.  graues 
Glas).  Es  gibt  wohl  Röntgenbilder,  welche  sowohl  den  erstgenannten 
als  den  zweiterwähnten  Lichtschattenbildern  gleichen,  allein  die  für  die 
Röntgenologie  wichtigen  sind  doch  wesentlich  von  diesen  Silhouetten 
verschieden. 

Ganz  besonders  war  es  der  ungarische  Röntgenologe,  Dozent 
Dr.  Bela  Alexander,  der  sich  in  einer  großen  Zahl  mühevoller  Arbeiten, 
die  von  sehr  guter  Beobachtungsgabe  zeugen,  damit  beschäftigt  hat, 
nachzuweisen,  daß  das  Röntgenstrahlenbild  durchaus  kein  ein¬ 
faches  Schattenbild  ist,  ja  daß  es  unter  Umständen  ein  vollständig 
plastisches  Oberflächenbild  darstellt.  Diese  natürliche  Plastik 
der  Röntgenbilder  ist  nicht  zu  verwechseln  mit  der  im  Jahre  1906  zu¬ 
erst  von  Alexander^)  angegebenen  künstlich  erzeugten  Plastik  von 
Röntgenbildern,  die  durch  geeignete  Übereinanderlegung  von  Original¬ 
bild  und  Kopie  erhalten  wird.  Näheres  hierüber  im  Kapitel  „Röntgen- 
technik*^ 

Tafel  I  u.  II  zeigen  einige  der  ersterwähnten,  natürlich  pla¬ 
stischen  Röntgenbilder,  die  Obengenannter  hergestellt  und  mir  freund¬ 
licherweise  zur  Verfügung  gestellt  hat. 

Wenn  man  das  Röntgenbild  des  Maiglöckchens  mit  Blatt  (Tafel¬ 
bild  Nr.  III)  einerseits  und  anderseits  dasjenige  des  Metallringes 
mit  Metalldraht  (Tafelbild  Nr.  IV)  oder  des  Metallspanes  (Tafel¬ 
bild  Nr.  V)  betrachtet,  so  wird  der  nicht  Eingeweihte  beide  nicht 
für  Röntgenbilder,  sondern  für  Lichtbilder  halten.  Ganz  besonders 
schön  zeigen  sich  manche  Details,  w^enn  man  die  Originalplatten 
der  Röntgenbilder  —  wie  dies  Alexander  besonders  empfiehlt  — 
mit  der  Lupe  betrachtet,  und  zwar  so,  daß  die  Glasseite  der 
Platte  dem  Auge  zugewendet  ist.  Von  einem  silhouettenartigen 
Schattenbild  kann  bei  diesen  Röntgenogrammen  jedenfalls  keine  Rede 
sein.  Nicht  weniger  plastisch  wirken  die  Röntgenbilder  des  auf¬ 
gerollten  Drahtnetzes  (Tafelbild  Nr.  VI  auf  Tafel  2  in  V2  natürlicher 
Größe)  —  das  nicht  nur  die  zylindrische  Gestalt  ganz  vorzüglich  zeigt, 
sondern  auch  sehr  schön  die  durch  die  Kreuzung  der  Drahtgitter  her¬ 
vorgerufene  moireartige  Zeichnung  —  und  das  Ringbild  (Tafelbild 

B.  Alexander,  Verh.  d.  deutsch.  Röntgenges.  II.,  S.  74.  1906. 
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Nr.  VII),  das  in  Bild  Nr.  VIII  vergrößert  (von  Alexander  unter  Ver¬ 
wendung  der  Lupe  nach  der  Platte  gezeichnet)  dargestelit  ist. 

Auch  bei  manchen  Röntgenbildern  des  menschlichen  oder  tierischen 
Körpers  finden  wir  —  wenn  auch  durchaus  nicht  immer  —  sehr  schöne 
plastische  Darstellung.  So  zeigt  Tafelbild  Nr.  IX  das  Röntgenbild 
eines  Schädelskeletts  (in  V»  natürlicher  Größe),  eines  Körpers,  der  be¬ 
züglich  seiner  Durchlässigkeit  zwischen  den  metallischen,  also  nahezu 
undurchlässigen  und  den  außerordentlich  leicht  durchlässigen  Körpern 
(Pflanze)  liegt.  Auch  hier  ist  die  Plastik  hervorragend  schön  und 
erkennt  man  insbesondere  aus  dem  Vergleich  der  beiden  Tafelbilder 
Nr.  IX  und  Nr.  X  in  bezug  auf  die  plastische  Wirkung  den  Unterschied 
zwischen  dem  „Originalbild“  und  der  „Kopie“. 

Man  hat  bisher  in  Anlehnung  an  die  Lichtphotographie  das  Ori* 
ginalbild  als  das  Negativ  und  die  Kopie  als  das  Positiv  bezeichnet. 
Alexander  weist  nun  mit  Recht  darauf  hin,  daß  diese  Bezeichnung  für 
die  Röntgenbilder  unzutreffend  ist,  da,  wie  aus  den  beiden  Tafelbildern 
Nr.  IX  und  Nr.  X  ersichtlich,  das  Originalbild  (IX)  allein  die  schöne 
plastische  Wirkung  gibt.  Wenn  ich  mich  auch  nicht  seinem  Vorschlag, 
die  einmal  von  der  Lichtphotographie  übernommenen  Ausdrücke 
„Positiv“  und  „Negativ“  zu  vertauschen,  anschließen  kann,  so  möchte 
ich  doch  befürworten,  daß  in  der  Röntgenologie  diese  Ausdrücke  über¬ 
haupt  nicht  gebraucht  werden,  sondern  an  ihrer  Stelle  die  Ausdrücke 
„Originalbild“  und  „Kopie“. 

Wenn  man  in  den  reproduzierten  Bildern  die  Verteilung  der  Lichter 
und  Schatten  genauer  betrachtet,  so  überrascht  die  außerordentliche 
Ähnlichkeit  der  Schattierung  mit  jener  von  Körperoberflächen,  wie  wir 
sie  bei  gewöhnlichem  Licht  zu  sehen  gewohnt  sind. 

Eines  der  interessantesten  der  Alexander’schen  plastischen  Rönt¬ 
genbilder  dürfte  das  sein,  welches  er  kürzlich  in  einer  Publikation  der 
ungarischen  Akademie  der  Wissenschaften  zu  Budapest  beschrieben  hat 
und  das  in  Tafelbild  Nr.  XI  (Tafel  1)  nach  einer  Originalzeichnung 
Alexanders  dargestellt  ist. 

Es  ist  das  Röntgenbild  einer  Bleikugel,  deren  Durchmesser  5  mm 
beträgt,  und  zwar  in  vierfacher  Vergrößerung.  Man  erkennt  eine  An¬ 
zahl  konzentrischer  Kreisabschnitte,  die  verschieden  breit  sind  und  ver¬ 
schieden  starke  Tonungen  aufweisen.  Die  Herstellung  dieses  Bildes 
geschah  in  folgender  Weise:  Expositionszeit:  25  Minuten  —  Entfernung 
der  Glaswand  der  Röhre  von  der  photographischen  Platte:  22  cm  — 
die  Härte  der  Strahlen  war  derart,  daß  sie  eine  0,4  mm  dicke  Bleiplatte 
nicht  mehr  durchdrangen;  die  parallele  Funkenstrecke  der  Röhre  be¬ 
trug  2,0  bis  2,5  cm  —  das  Milliamp^remeter  im  Sekundärkreis  des  In¬ 
duktors  zeigte  0,3  Milliampere. 

Röntgenkunde.  3 
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Wurde  die  gleiche  Kugel  bei  derselben  Expositionszeit  und  glei¬ 
chem  Röhrenabstand  aufgenommen,  jedoch  mit  etwas  weicheren  Rönt¬ 
genstrahlen  (die  parallele  Funkenstrecke  betrug  nur  1,0  cm  und  die 
Strahlen  gingen  nicht  mehr  durch  eine  0,2  mm  dicke  Bleiplatte,  Strom¬ 
stärke  0,1  Milliampere),  so  zeigte  das  erhaltene  Bild  keine  Spur  von 
Schattierung;  man  erhielt  ein  sög.  „Ausfallbild“. 

Aus  den  beschriebenen  und  anderen  Versuchen  schließt  Alexander, 
daß  einerseits  die  Röntgenstrahlen  die  Bleikugel  nicht  durchstrahlen, 
anderseits  die  beschriebene  Erscheinung  aber  auch  nicht  durch  Unter¬ 
strahlung  allein  erklärt  werden  kann.  Wenn  trotzdem  die  Schattierung 
des  Röntgenbildes  derart  ist,  daß  wir  die  plastische  Darstellung  einer 
Kugelfläche  erhalten,  so  kann  diese  nur  von  der  unteren,  das  heißt  der 
der  Platte  anliegenden  Fläche  der  Kugel  herrühren.  Den  Orund  der  Er¬ 
scheinung  sieht  Alexander  in  einem  reflektorischen  Prozeß,  der  sich 
zwischen  der  unteren  Fläche  der  Kugel  und  der  oberen  Fläche  der 
photographischen  Platte  abspielt. 

Worauf  die  plastische  Darstellung  sowohl  der  leicht-  als  der 
undurchlässigen  Körper,  als  auch  der  zwischen  beiden  „Grenzbildern“ 
liegenden  zurückzuführen  ist,  vermag  ich  nicht  erschöpfend  anzugeben. 
Nur  einige  Punkte,  welche  hierbei  mehr  oder  weniger  mitwirken,  will 
ich  anführen: 

Wenn  wir  uns  den  darzustellenden  Körper  aus  einer  großen 
Zahl  sehr  kleiner  einzelner  Körperteilchen  zusammengesetzt  denken, 
so  muß  unter  einem  .Körperteilchen,  das  von  der  Platte  weiter  ent¬ 
fernt  ist  —  für  sich  allein  betrachtet  und  unter  sonst  gleichen  Bedm- 
gungen  —  intensivere  Schwärzung  der  Platte  auftreten,  als  unter  einem 
genau  gleichen  Körperteilchen,  das  näher  an  der  Platte  liegt;  ferner  zeigt 
sein  Schatten  weniger  scharfe  Konturen,  ist  also  verschwommener,  und 
endlich  wird  es  größer  dargestellt,  als  das  der  Platte  näher  befindliche. 

Eine  zweite  wichtige,  hier  zu  berücksichtigende  Tatsache,  auf  die 
ich  noch  zurückkommen  werde,  ist,  daß  die  Strahlen,  welche  unsere 
Röntgenröhren  liefern,  nicht  von  einem  Punkte,  sondern  von  einer  mehr 
oder  weniger  großen  Fläche  der  Antikathode  ausgehen  (siehe  S.  36), 
und  außerdem  von  der  Glaswandung  der  Röhre  (siehe  S.  31),  daß  also 
an  der  Darstellung  des  oben  erwähnten  kleinen  Körperteilchens  eine 
unendliche  Anzahl  nicht  nur  verschiedenartiger  Strahlen  mitwirken,  son¬ 
dern  auch  Strahlen,  die  von  einer  unendlichen  Anzahl  verschiedener, 
mehr  oder  weniger  entfernter  Punkte  ausgehen.  Wenn  auch  hierbei 
die  vom  Fokus,  also  von  relativ  kleiner  Fläche  ausgehenden  Strahlen 
an  der  Bilddarstellung  im  allgemeinen  besonders  stark  beteiligt  sind, 
so  sind  doch  auch  die  anderen  nicht  zu  vernachlässigen. 
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Ein  dritter  Punkt,  welcher  bei  der  Entstehung  der  plastischen 
Röntgenbilder  eine  große  Rolle  spielen  dürfte,  ist  der  Umstand,  daß 
von  jedem  von  Röntgenstrahlen  getroffenen  Teilchen  selbst  wieder 
Röntgen-,  Kathoden-  und  ultraviolette  Strahlen  ausgehen,  von  welchen 
wenigstens  ein  Teil  bei  der  Bilddarstellung  mitwirkt. 

Ein  vierter  Gesichtspunkt  endlich,  der  hier  auch  in  Frage  kommt, 
ist  die  S.  34  erwähnte,  von  Alexander  zuerst  beobachtete  Erscheinung, 
die  er  als  einen  zwischen  dem  darzustellenden  Körper  und  der  photo¬ 
graphischen  Platte  sich  abspielenden  Prozeß  deutet. 


Wie  außerordentlich  kompliziert  das  Röntgenbild  ist  und 
wie  schwer  infolgedessen  seine  Beurteilung  vom  physikalischen  Stand¬ 
punkt  aus,  habe  ich  kürzlich  an  anderer  Stelle i)  wie  folgt  ausgeführt: 
Bekanntlich  entwirft  ein  von  einem  Punkt  ausgehendes  Röntgen¬ 
strahlenbündel  von  einem  Körper  ein  Schattenbild.  Letzteres  unter¬ 
scheidet  sich  von  den  gewöhnlichen  durch  Lichtstrahlen  hervorgerufenen 
Schattenbildern  undurchsichtiger  Körper  jedoch  sehr  wesentlich.  Bei 
diesen  erhalten  wir  nur  eine  Projektion  der  Konturen  des  schatten¬ 
werfenden  Körpers,  bei  dem  Röntgenstrahlenschattenbild  dagegen  wird 
von  jedem  einzelnen  Molekül  des  schattenwerfenden  Körpers  ein 
Schattenbild  entworfen,  das  sich  im  allgemeinen  von  demjenigen  seines 
Nachbarmoleküls  in  bezug  auf  Intensität  unterscheidet.  Der  effektive, 
gesamte  Röntgenstrahlenschatten  setzt  sich  somit  aus  einer  unendlichen 
Anzahl  über-  und  nebeneinander  gelegener,  verschieden  intensiver 
Schattenbilder  zusammen.  Betrachten  wir  nur  zwei  aufeinanderfolgende, 
in  der  Richtung  eines  Röntgenstrahles  liegende  Moleküle:  In  dem  ersten, 
dem  Ausgangspunkt  des  Röntgenstrahles  näher  gelegenen  Molekül  wird 
ein  Teil  des  Röntgenstrahles  absorbiert;  das  nächste  von  dem  ge¬ 
schwächten  und  in  seiner  Art  veränderten  Röntgenstrahl  getroffene 
Molekül  verursacht  —  selbst  wenn  es  gleich  dicht  wäre,  wie  das  erst¬ 
genannte  —  infolgedessen  einen  anderen  Schatten.  Betrachten  wir 
ferner  zwei  in  verschiedenen  Strahlenrichtungen  liegende  Moleküle  und 
nehmen  wir  sogar  an,  daß  diese  von  zwei  gleichartigen  Röntgenstrahlen 
getroffen  werden,  nehmen  wir  ferner  an,  daß  auch  die  Dichte  dieser 
beiden  Moleküle  gleich  wäre,  so  hängt  doch  noch  die  Intensität  des 
Schattens  beider  Moleküle  von  ihrer  Entfernung  vom  schattenauffangen- 
den  Körper  (z.  B.  photograph.  Platte)  ab.  Je  weiter  das  Molekül  von 
letzterem  entfernt  ist,  desto  stärker  wird  der  hinter  ihm  gelegene  Teil 
der  Platte  geschwärzt  und  umgekehrt,  je  näher  es  diesem  liegt,  desto 
schwächer.  Wenn  man  nun  berücksichtigt,  daß  die  einzelnen  Moleküle 

*}  »Über  Präzisions-Röntgenogramme."  Röntgen-Taschenbuch.  IV.,  S.  115.  1912. 
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im  allgemeinen  verschieden  dicht  sind,  daß  in  jedem  einzelnen  Strahl 
eine  sehr  verschiedene  Anzahl  von  Molekülen  hintereinander  liegen, 
daß  die  Entfernungen  der  einzelnen  Moleküle  von  dem  schattenauf- 
fangenden  Körper  sehr  verschieden  sind,  daß  ferner  die  nach  ver¬ 
schiedener  Richtung  verlaufenden  Röntgenstrahlen  selbst  ungleichartig 
und  endlich,  daß  jedes  von  einem  Röntgenstrahl  getroffene  Atom  selbst 
wieder  den  Ausgangspunkt  für  neue  Röntgenstrahlen  bildet,  so  ist  leicht 
ersichtlich,  daß  das  Röntgenstrahlenschattenbild  ein  außerordentlich 
kompliziertes  Gebilde  ist,  das  mit  dem  gewöhnlichen  Lichtstrahlen¬ 
schattenbild  sehr  wenig,  und  zwar  nur  die  äußeren  Konturen  gemein¬ 
sam  hat. 

Wir  haben  bei  vorstehender  Betrachtung  der  Einfachheit  halber 
angenommen,  daß  die  Röntgenstrahlen  von  einem  einzigen  Punkt  aus¬ 
gehen,  was  aber  in  unseren  Röntgenröhren  durchaus  nicht  der  Fall  ist. 


Fig.  7. 


r— r_=-. - Jjj 

Fig.  8. 

Fig.  9. 

Dieser  Umstand  ist  von  großer  Bedeutung  für  die  Herstellung  von 
Röntgenaufnahmen  höchsterreichbarer  Schärfe,  die  ich  „Präzisions- 
röntgenogramme‘‘  nannte.  Zur  Erläuterung  dessen  diene  folgende 
Überlegung; 

Stellen  wir  uns  vor,  daß  in  einem  Abstand  von  40  cm  von  der  Anti¬ 
kathode  eine  photographische  Platte  sich  befindet  und  in  der  Mitte 
zwischen  Platte  und  Fokus,  also  in  einer  Entfernung  von  20  cm,  ein 
Schrotkorn  von  1  mm  Durchmesser;  bei  einer  idealen  Röntgenröhre, 
bei  welcher  der  Fokus  ein  Punkt  ist,  ergibt  sich  dann  ein  Röntgen¬ 
schatten  von  2  mm  Durchmesser  (Fig.  7). 

Nehmen  wir  ferner  an,  daß  bei  einer  bestimmten,  sehr  guten 
Röntgenröhre  die  Ausgangsfläche  der  Röntgenstrahlen  (der  Fokus) 
einen  Kreis  von  1  mm  Durchmesser  darstellt,  so  wird  von  dem  Schrot¬ 
korn,  wi^  Fig.  8  zeigt,  ein  Schatten  erzeugt,  der  aus  2  Zonen  be¬ 
steht,  einer  Zone,  in  welche  gar  kein  Röntgenstrahl  fällt,  die  also 
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vollständig  unbelichtet  bleibt  (Kernschatten),  und  einer  Zone,  welche 
teilweise  von  Röntgenstrahlen  getroffen  wird,  die  somit  einen  schwachen 
Schatten  darstellt  (Halbschatten),  ln  dem  von  mir  gewählten  Beispiel 
eines  Fokus  von  1  mm  Durchmesser  wird  der  intensive  Kernschatten, 
wie  aus  Fig.  8  ersichtlich,  kleiner  als  der  Schatten,  den  die  ideale  Röntgen¬ 
röhre  ergibt  (Fig.  7),  er  nähert  sich  somit  mehr  dem  wirklichen  Durch¬ 
messer  des  Schrotkornes.  Außer  dem  Kernschatten  tritt  aber,  wie  er¬ 
wähnt,  ein  schmaler  Halbschatten  auf,  der  dadurch  entsteht,  daß  ein 
Teil  der  Röntgenstrahlung  einen  Schatten  des  Schrotkomes  hervorruft, 
ein  anderer  Teil  aber  diesen  Schatten  selbst  wieder  belichtet. 

Betrachten  wir  nun  eine  andere,  weniger  gute  Röntgenröhre,  bei 
welcher  der  Fokus  nicht  1  mm,  sondern  5  mm  Durchmesser  besitzt 
—  dies  ist  für  die  üblichen  Röntgenröhren  durchaus  kein  besonders 
hochgegriffener  Wert  — ,  so  wird  das  Schattenbild  ein  ganz  anderes; 
von  einem  Kernschatten  ist  jetzt  gar  nichts  mehr  zu  sehen  (Fig.  9), 
jede  Stelle  der  Platte  wird  nun  direkt  von  Röntgenstrahlen  getroffen; 
es  treten  nur  noch  Halbschatten  auf,  und  zwar  ein  zentral  gelegener, 
der  weniger  stark  belichtet,  also  etwas  intensiver  ist,  und  ein  äußerer 
Halbschatten,  der  stärker  belichtet,  also  weniger  intensiv  ist.  (ln  der 
Zeichnung  durch  dichter  und  weniger  dicht  schraffierte  Flächen  an¬ 
gedeutet.)  Die  beiden  Halbschatten  der  Fig.  9  sind  in  Wirklichkeit 
nicht  scharf  voneinander  getrennt,  sondern  sie  gehen  allmählich  inein¬ 
ander  über.  Daher  wird  durch  das  scharf  begrenzte,  nahezu  vollständig 
undurchlässige  Schrotkorn  nicht  nur  ein  sehr  schwacher,  sondern  auch 
ein  ganz  unscharfer,  verschwommener  Schatten  erzeugt. 

Bei  unserem  Beispiel  haben  wir  angenommen,  daß  wir  einen  der 
undurchlässigsten  Körper,  nämlich  Blei,  umgeben  von  einem  der  durch¬ 
lässigsten,  nämlich  Luft,  röntgenographisch  darstellen,  —  für  ein  Rönt¬ 
genogramm  die  denkbar  günstigsten  Verhältnisse.  In  Wirklichkeit 
liegen  diese  außerordentlich  viel  ungünstiger,  da  die  aneinandergrenzen¬ 
den  Körper  häufig  nur  sehr  geringe  Dichteunterschiede  besitzen  und 
infolgedessen  eine  Differenzierung  noch  sehr  viel  schwieriger  ist;  der 
unscharfe  und  schwache  Schatten  ist  daher  häufig  überhaupt  nicht  mehr 
zu  konstatieren.  Um  so  mehr  müssen  wir  —  einerseits  der  Schärfe 
der  Röntgenogramme  wegen  und  anderseits,  um  überhaupt  gewisse 
Details  noch  zu  erkennen  —  dafür  sorgen,  daß-  die  Kathodenstrahien 
in  möglichst  kleiner  Fläche  auf  die  Antikathode  fallen. 

Die  eben  angestellte  Betrachtung  ist  durchaus  nicht  nur  von  theore¬ 
tischer,  sondern  auch  von  größter  praktischer  Bedeutung;  man  kann 
sich  davon  durch  folgenden  Versuch  überzeugen:  Röntgenographische 
Aufnahmen  wurden  von  einem  Schärfemeßinstrument  (Waltersches 
Fokometer)  hergestellt,  das  aus  6  verschieden  dicken  Metalidrähten 


Digitized  by  LaOOQle 


38 


Josef  Rosenthal. 


besteht,  welche  nebeneinander  angeordnet  sind  und  deren  Dicke  von 
1  mm  bis  V20  mm  variierten;  die  Antikathode  der  Röntgenröhre  befand 
sich  20  cm  von  diesen  Drähten  und  letztere  wieder  20  cm  von  der 
photographischen  Platte  entfernt.  Die  Röntgenaufnahme  der  erwähnten 
Drähte  wurde  mittels  4  der  meist  gebräuchlichen*  Röntgenröhren  und 
unter  möglichst  gleichen  Bedingungen  aufgenommen,  also  mit  gleich¬ 
artigen  und  gleichstarken  Strömen,  in  gleichen  Abständen  von  der 
Röhre,  auf  der  gleichen  Platte  gleich  lang  belichtet  und  mit  demselben 
Entwickler  gleich  lang  entwickelt.  Jede  Röhre  wurde  ohne  Blende  be¬ 
nützt,  und  zwar  so,  daß  ihre  Achse,  d.  i.  die  Verbindungslinie  zwischen 
Mitte  der  Kathode  und  Fokus,  parallel  zur  photographischen  Platte  ver¬ 
lief  und  für  alle  Röhren  die  gleiche  Richtung  hatte.  Das  Röntgeno¬ 
gramm  a  (Bild  Nr.  XII  auf  Tafel  1)  ist  mit  meiner  Präzisionsröhre  1) 
aufgenommen  worden.  Die  drei  übrigen,  b,  c,  d,  mit  drei  verschiedenen, 
in  Deutschland  sehr  viel  verwendeten  Röhren  anderer  Provenienz.  Der 
gewaltige  Unterschied  ist  deutlich  ersichtlich;  bei  c  erkennt  man  die 
Schatten  der  vier  dicken  Drähte,  bei  b  und  d  auch  noch  schwach  den¬ 
jenigen  des  fünften,  bei  a  dagegen  alle  sechs.  Was  mir  aber  viel 
wichtiger  erscheint,  ist,  daß  bei  a  im  Gegensatz  zu  b,  c,  d  scharfe 
Konturen  jedes  einzelnen  Schattens  zu  erkennen  sind;  dies  erklärt  sich 
aus  der  durch  die  Figuren  7,  8  und  9  gegebenen  graphischen  Dar¬ 
stellung  ganz  von  selbst.  Noch  viel  bedeutsamer  wird  die  Schärfe  der 
Röntgenröhre,  wenn  —  wie  in  der  röntgenologischen  Praxis  — •  eine 
Verschleierung  des  ganzen  Bildes  durch  Sekundärstrahlen  eintritt.  Ich 
habe  diesen  Fall  bei  den  Versuchsaufnahmen  durch  dicke  Aluminium¬ 
platten  (bis  zu  25  mm  Dicke)  künstlich  erzeugt,  die  auf  die  photo¬ 
graphische  Platte  gelegt  wurden,  ln  der  Originalarbeit  *)  habe  ich  auch 
Reproduktionen  derartiger  Röntgenogramme  wiedergegeben,  die  zeigen, 
daß  die  Röntgenröhre  mit  kleinem  Fokus  auch  in  diesen  Fällen  be¬ 
deutende  Vorzüge  bietet. 

Aus  dem  Vorstehenden  folgt,  daß  zur  Herstellung  von  „Präzi- 
sionsaufnahmen^^  unbedingt  Röntgenröhren  notwendig  sind, 
welche  sehr  kleinen  Fokus  besitzen. 

Nachdem  es  mir  gelungen  war,  solche  Röntgenröhren  —  ich  nannte 
sie  Präzisionsröhren  —  regelmäßig  herzustellen,  hätte  man  erwarten 
sollen,  daß  die  Frage  der  Erzeugung  von  Präzisionsaufnahmen  gelöst 
sei.  Dies  war  jedoch  nicht  der  Fall. 

»Ober  Schärfe  und  Kontrast  von  Röntgenbildem®.  Verh.  der  deutsch.  Röntgenges. 
VI.,  S.  112  ff.  1910. 

*)  «Über  scharfe  Röntgenogramme  und  über  Schnellaufnahmen."  Bericht  des 
4.  Internat.  Radiologen-Kongr.  Amsterdam  1908.  S.  433  und  Archiv  für  physik.  Mediz. 
und  mediz.  Tecknik.  IV.,  S.  185  ff.  1909. 
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Wenn  auch  die  Kleinheit  des  Fokus  einer  Röntgenröhre  von  sehr 
großer  Wichtigkeit  für  die  Schärfe  der  Röntgenogramme  ist,  so  ist  sie 
es  doch  durchaus  nicht  ausschließlich.  Man  kann  sich  hiervon  durch 
Lochkameraaufnahmen  überzeugen,  wie  sie  schon  von  Röntgen  und 
später  in  sehr  eingehender  Weise  von  Gocht‘)  ausgeführt  wurden.  Wenn 
man  diese  mit  den  Röntgenaufnahmen  des  Schärfemessers  vergleicht, 
erkennt  man  unter  Umständen,  daß  der  kleinere  Fokus  nicht  immer 
der  größeren  Schärfe  entspricht.  Der  Orund  hierfür  liegt,  wie  ich 
fand,  in  den  vagabundierenden  Kathodenstrahlen,  d.  h.  den  Kathoden¬ 
strahlen,  welche  —  außer  den  im  Fokus  vereinigten  —  innerhalb  der 
Röntgenröhre  auftreten.  Diese  vagabundierenden  Kathodenstrahlen  er¬ 
zeugen  natürlich  auch  Röntgenstrahlen,  die  jedoch  von  verschiedenen 
Steilen  der  Röntgenröhre  ausgehen  und  infolgedessen  das  Röntgenbild 
unschärfer  machen. 

Nachdem  auch  diese  ungewünschten  Kathodenstrahlen  weitgehendst 
verringert  worden  waren  —  vollständig  lassen  sie  sich  nicht  aus¬ 
schalten  — ,  war  zur  Erzielung  von  Präzisionsaufnahmen  eine  weitere, 
und  zwar  recht  beträchtliche  Schwierigkeit  zu  überwinden.  Es  zeigte 
sich  nämlich,  daß  die  im  Vorstehenden  erwähnte  Präzisionsröhre,  be¬ 
sonders  bei  nicht  ganz  einfachen  Aufnahmen,  infolge  der  großen  Wärme¬ 
erzeugung  im  Fokus  sehr  leicht  ruiniert  wurde.  Man  mußte  deshalb, 
wenn  man  ohne  großen  Röhrenverbrauch  mit  Präzisionsröhren  arbeiten 
wollte,  die  Bedingungen  erforschen,  unter  welchen  man  bei  möglichst 
geringer  Belastung  möglichst  große  Röntgenstrahlenaus¬ 
beute  erhält,  sodaß  die  Röntgenröhre  während  der  zur  Erzeugung 
eines  ausexponierten  Bildes  notwendigen  Zeit  in  keiner  Weise  ge¬ 
schädigt  wird. 

Diese  Bedingungen  konnte  ich  auf  Grund  umfangreicher  Unter¬ 
suchungen  über  die  Qualität  (Kurvenform)  des  die  Röntgenröhre 
durchfließenden  elektrischen  Stromes  feststellen.  Ich  kann  an  dieser 
Stelle  nicht  näher  hierauf  eingehen,  sondern  muß  diesbezüglich  auf  die 
S.  22  erwähnte  Arbeit  verweisen,  aus  welcher  ersichtlich  ist,  wie  die  in 
die  Röhre  zu  leitenden  Ströme  beschaffen  sein  sollen. 

Auf  die  „Schärfe“  der  Röntgenbilder,  ebenso  wie  auf  deren 
„Kontrast“  wird  in  dem  die  Röntgentechnik  behandelnden  Kapitel  noch 
zurückzukommen  sein,  desgleichen  auf  eine  Reihe  anderer  physikali¬ 
scher  Fragen,  die  in  innigem  Zusammenhang  mit  der  Technik  stehen. 

H.  Oocht,  Über  Röntgenröhren  und  Untersuchungen  mit  der  Lochkammer 
Verh.  d.  deutsch.  Röntgenges.  I.,  S.  134.  1905. 
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Die  Röntgenuntersuchung  in  der  Chirurgie. 

Von  Professor  Dr.  Rudolf  Orashey,  München. 

Am  reichsten  beschenkt  wurde  mit  Früchten  der  Röntgenschen 
Entdeckung  entschieden  die  Chirurgie.  Ohne  Röntgenstrahlen  kann 
der  Chirurg  heutigentags  nicht  mehr  auskommen,  und  auch  der  prak¬ 
tische  Arzt  kann  sich  schweren  Vorwürfen  aussetzen,  wenn  er  in  schwie¬ 
rigeren  chirurgischen  Fällen,  insbesondere  bei  Verletzungen,  auf  dieses 
wichtige  und  immer  leichter  zugänglich  werdende  Hilfsmittel  verzichtet. 
Das  Anwendungsgebiet  der  Strahlen  ist  groß  und  vielseitig;  die  Technik 
der  Anwendung  und  die  feinere  Diagnose  hat  aber  mancherlei  Schwierig¬ 
keiten,  so  daß  etwas  eingehendere  Studien  notwendig  sind,  um  die 
volle  Leistungsfähigkeit  der  Methode  ausnützen  zu  können. 

Im  folgenden  soll,  der  Anlage  des  Buches  entsprechend,  ein  mehr 
allgemeiner  Überblick  über  die  Anwendung  der  Strahlen  für  chirur¬ 
gische  Zwecke  gegeben  werden.  Es  soll  gezeigt  werden,  wann  die 
Röntgenstrahlen  mit  Erfolg  heranzuziehen  sind,  wie  sie  im  Einzelfall 
angewendet  werden  sollen  und  wie  weit  sie,  im  Wettbewerb  mit  andern 
Untersuchungsmethoden,  den  Arzt  führen. 

Es  sei  eine  kurze  Übersicht  über  die  Apparate  und  technischen 
Hilfsmittel  vorausgeschickt,  die  man  braucht,  um  die  Röntgenstrahlen 
für  chirurgisch-diagnostische  Zwecke  anzuwenden. 

Es  kommt  natürlich  darauf  an,  in  welchem  Umfang  die  verschiedenen 
röntgenologischen  Untersuchungsmethoden  berücksichtigt  werden  sollen.  Für 
die  einfache  Schirmdurchleuchtung,  Röntgenoskopie,  genügen  verhältnismäßig 
einfach^  Apparate.  Um  das  Bild  bzw.  die  Exkursionen  eines  bewegten  Körperteils 
festzuhalten,  brauchen  wir  nur  eine  Glasplatte  und  einen  farbigen  Fettstift;  manch¬ 
mal  genügt  es,  bestimmte  Punkte  auf  die  Haut  zu  projizieren.  Wo  genaue  Mes¬ 
sungen  erwünscht  sind,  ist  der  auf  die  Schirmebene  senkrecht  auftreffende  „Normal- 
strahF^  durch  besondere  Einstellvorrichtungen  und  Marken  kenntlich  zu  machen; 
doch  ist  ein  größerer  Apparat,  welcher  unter  Vermeidung  jeder  perspektivischen 
Verzeichnung  die  reelle  ParaJlelprojektion  eines  größeren  Körpers  zu  zeichnen  ge¬ 
stattet  (Orthodiagraph)  für  den  Chirurgen  nur  in  Ausnahmefällen  notwendig. 

Die  Vorzüge  der  Röntgenographie  gegenüber  der  Durchleuchtung  werden 
wir  kennen  lernen.  Besondere  Methoden  dienen  dazu,  die  Nachteile  des  ein¬ 
fachen  Röntgenbildes:  Verzeichnung  und  mangelhafte  Darstellung  der  Tiefenverhält¬ 
nisse,  auszugleichen .  Erstere  wird  sehr  bedeutend  verringert  durch  „Fernaufnahmen“, 
d.  h.  Aufnahmen  aus  größerer  Entfernung  (Teleröntgenogramme).  Körperteile,  die  nicht 
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nahe  an  die  photographische  Platte  gebracht  werden  können,  z.  B.  die  seitlich 
aufi^unehmende  Brustwirbelsäule,  kann  man  nur  aus  größerer  Entfernung  („Fokal* 
abstand^^  Fokus-Platte  70—100  cm)  abbilden,  was  aber  eine  große  Leistungs¬ 
fähigkeit  der  Apparate  voraussetzt.  Die  Plastik  des  Röntgenbildes  wird  sehr  er¬ 
höht  durch  Anwendung  des  stereoskopischen  Verfahrens,  das  leider  etwas  um¬ 
ständlich  ist.  Die  nötigsten  Hilfsmittel  sind  nicht  besonders  kostspielig.  Dagegen 
ist  das  k inematographische  Verfahren,  welches  Bewegungsvorgänge  auf  Bilder¬ 
serien  festhält,  noch  sehr  teuer  und  auch  noch  nicht  so  vollkommen,  um  als 
Normalmethode  für  den  Chirurgen  gelten  zu  können.  Eine  Reihe  von  Hilfs¬ 
methoden  dient  dazu,  die  Dichtigkeitsunterschiede  der  Organteile  gegen¬ 
seitig  zu  erhöhen  durch  Einbringung  a)  spezifisch  schwererer  Körper  in  die 
Hohlsysteme  des  Körpers:  schwermetallhaltiger  Nahrung  zur  Darstellung  des 
Verdauungskanals,  Injektion  von  Kollargollösung  in  die  Hamwege,  von  Jodoform¬ 
glyzerin,  Wismutpaste  usw.  in.  Fistelgänge  —  alles  unentbehrliche  Methoden,  die 
auch  nicht  kostspielig  sind,  b)  Einführung  spezifisch  leichterer  Materie  (Gase) 
in  Hohlräume:  Luft  in  den  Darm,  Sauerstoff  in  dje  Blase,  in  Qelenkhöhlen.  Zur 
Gewinnung  chemisch  reinen  Sauerstoffs  und  zur  sterilen  Insuff lation  des  letzteren 
sind  besondere  Hilfsmittel  nötig. 

Um  die  Röntgenstrahlen  auch  während  der  Vornahme  chirurgischer  Hand¬ 
lungen,  Korrektion  von  Frakturen,  Aufsuchen  von  Fremdkörpern,  zu  Rate  ziehen 
zu  können,  benötigt  man  Operationstische,  deren  Platte  durchlässig  ist  für 
das  Licht  der  von  unten  strahlenden  Röhre. 

In  der  Regel  werden  alle  Röntgenuntersuchungen,  einschließlich  kleinerer 
Operationen,  im  Röntgenlaboratorium  vorgenommen.  Ergibt  sich  die  Notwendig¬ 
keit  in  größeren  Spitälern,  die  Röntgenstrahlen  am  Krankenbett,  im  Operations¬ 
saal  anzu wenden,  so  sind  transportable  Röntgeneinrichtungen  nötig;  bei  ge¬ 
ringen  Entfernungen  können  entsprechend  lange  Kabelleitungen  gelegt  werden; 
meist  wird  man  aber  einen  eigenen  Apparat  benötigen,  an  dessen  fahrbarem  Gestell 
die  Hilfsapparate  in  praktischer  Weise  befestigt  werden  können.  Für  Aufnahmen 
außer  Hause  und  vor  allem  für  kriegschirurgische  Zwecke  dienen  Röntgenwagen, 
welche  eventuell  auch  die  Stromquelle  mitführen. 

Wer  sich  für  chirurgische  Zwecke  mit  einer  Röntgeneinrichtung  versieht,  hat 
auf  diese  verschiedenen  Anwendungsgebiete  mehr  oder  weniger  Rücksicht  zu 
nehmen,  und  hat  namentlich  schon  bei  der  Auswahl  geeigneter  Räume,  die  nie  zu 
groß  sein  können,  die  Erweiterungsfähigkeit  des  ganzen  Betriebes  in 
etwas  großzügiger  Weise  von  vornherein  ins  Auge  zu  fassen. 

Für  Einrichtungen  jeder  Art  gilt  folgendes:  Über  Wahl  der  geignetsten  Kraft¬ 
quelle  und  Betrieb  des  Apparats  berät  am  besten  ein  erfahrener  Ingenieur  einer 
größeren  Firma,  welche  imstande  ist,  die  verschiedenen  Systeme  moderner 
Röntgeneinrichtungen  zu  liefern.  Der  zum  Betrieb  von  Röntgenröhren  erforderliche 
Strom  muß  hohe  Spannung  bei  sehr  geringer  Stromstärke  besitzen,  und  muß  aus 
den  in  Netzen  vorhandenen  oder  durch  Akkumulatoren  im  Notfall  zu  liefernden 
Strömen  erst  transformiert  werden.  Diesen  Transformator  —  Induktor  oder 
Hochspannungsmaschine  —  wähle  man  nicht  zu  klein.  Lieber  spare  man  zunächst 
am  Zubehör;  die  relativ  kleinen  Summen  hierfür  wird  man  in  den  folgenden  Jahren 
leichter  aufbringen.  Auch  läßt  sich  hier  viel  improvisieren;  aber  den  zu  schwachen 
Stromerzeuger  kann  man  durch  kein  Mittel  zu  höherer  Leistungsfähigkeit  an¬ 
spornen.  Viele  haben  es  bereut,  am  Apparat  gespart  zu  haben,  der  die  Seele 
der  ganzen  Einrichtung  ist  und  bleibt.  Freilich  würde  man  für  gewisse  therapeu¬ 
tische  Zwecke  mit  einem  kleineren  Induktur  auskommen.  Für  diagnostische 
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Zwecke  muß  man  aber  Apparate  haben,  mit  welchen  man  Momentaufnahmen  von 
Kindern,  kurzzeitige  Aufnahmen  vom  Kopf  eines  Erwachsenen,  z.  B.  eines  un¬ 
ruhigen,  bewußtlosen  Schädelverletzten  machen  kann.  Ferner  muß  man  auch 
von  fettleibigen  Personen  brauchbare  ventrodorsale  Wirbelaufnahmen  herstellen 
können,  und  womöglich  auch  seitliche  Aufnahmen  der  Brustwirbelsäule.  Gerade 
diese  letzteren  erfordern  ein  Instrumentarium  von  höchster  Leistungsfähigkeit;  sie 
können  nur  mit  ganz  modernen  Induktorien  und  mit  Hochspannungsmaschinen 
gemacht  werden.  Wer  auf  Lösung  schwierigerer  Aufgaben  verzichtet,  kann  auch 
mit  den  älteren  Modellen  von  Induktorien  mit  mindestens  40  cm  Schlagweite  zu¬ 
frieden  sein.  Mit  Akkumulatoren  dagegen  z.  B.  kann  man,  abgesehen  von  der  Um¬ 
ständlichkeit  ihrer  Unterhaltung,  relativ  wenig  ausrichten.  Das  sieht  man  an  den 
transportabeln  Apparaten,  wie  sie  in  denjenigen  Spitälern  neben  den  stationären 
gehalten  werden  müssen,  wo  Aufnahmen  im  Bett  des  Schwerverletzten  gelegentlich 
nötig  sind  und  der  Anschluß  an  eine  Leitung  von  genügendem  Querschnitt  fehlt. 
In  den  neuen  Verstärkungsschirmen  hat  man  einen  wichtigen  Behelf  für  solche 
Zwecke. 

Die  Induktorien  wird  man  mit  elektrolytischen  Unterbrechern  betreiben, 
wenn  man  in  kurzer  Frist  große  Energien  der  Röhre  zuführen  will.  Es  wäre  aber 
ein  verfehlter  Sport,  wenn  man  auch  bei  gewöhnlichen  Extremitätenaufnahmen  eine 
möglichst  kurze  Expositionszeit  unter  allen  Umständen  anstreben  wollte,  In¬ 
duktor  und  Röhre  also  stets  ad  maximum  anstrengen  würde.  Die  Abkürzung 
bringt  nur  dann  einen  wesentlichen  Gewinn  für  die  Bildschärfe,  wenn  damit  eine 
größere  Ruhe  des  Objekts  garantiert  wird. 

Wird  eine  Röhre  mit  Induktor  betrieben,  so  sind  Vorrichtungen  zur  Unter¬ 
drückung  des  Schließungslichtes  notwendig:  Ventilröhren,  Vorschaltfunken¬ 
strecke,  Selbstinduktionswiderstand.  Auch  eine  Meßröhre  ist  erwünscht,  welche 
Schließungslicht  anzeigt. 

Von  Meßinstrumenten  ist  ein  Amp^remeter  im  primären  Stromkreis  und 
ein  Milliamperemeter  im  sekundären  für  die  Beurteilung  der  Stromverhältnisse 
notwendig.  Die  einfache  Vorrichtung  der  parallelen  Funkenstrecke  als  Maß  für 
den  Widerstand  und  Härtegrad  der  Röhre  wird  man  nicht  gerne  missen,  ebenso¬ 
wenig  einen  Härtemesser. 

Die  Röhren  sollen  mit  scharfem  Brennpunkt  arbeiten,  sollen  eine  Regenerier¬ 
vorrichtung  besitzen.  Man  nehme  keine  zu  kleinen  Exemplare.  Die  Röhre  hält 
sich  desto  besser,  je  gleichmäßiger  die  ihr  zugeführte  Energie  ist.  Bei  richtiger 
Belastung  zeigt  sie  schönes  Fluoreszenzlicht  und  bleibt  während  der  von  ihr  ge¬ 
forderten  Arbeit  konstant  im  Härtegrad.  Die  Auswahl  der  vorher  genau  geprüften 
Röhre  muß  sich  nach  dem  Objekt  richten;  also  muß  man  eine  größere  Anzahl 
Röhren  von  verschiedener  Strahlenqualität  zur  Verfügung  haben.  Die  einmalige 
größere  Ausgabe  lohnt  sich.  —  Die  Röhren  werden  in  besonderen  Wandgestellen 
oder  Röhrenschränken  untergebracht. 

Während  der  Aufnahme  ist  die  Röhre  an  einem  Stativ  befestigt,  welches 
massiv,  fahrbar  ist;  sie  ruht  in  einem  nach  allen  Richtungen  beweglichen  Kasten, 
dessen  Wände  (Bleiglas,  bzw.  Bleichblechbelag)  nur  den  zur  Bilderzeugung  not¬ 
wendigen,  in  seiner  Größe  veränderlichen  Strahlenkegel  austreten  lassen;  Zweck: 
Abblendung  der  Sekundärstrahlen,  Schutz  aller  beteiligten  Personen.  Der  Stativ¬ 
arm  darf  während  der  Aufnahme  nicht  federn,  etwa  unter  dem  Einfluß  schwin¬ 
gender  Zuführungsdrähte.  Ruhiger  liegt  die  Röhre  in  den  auf  die  „Kompressions- 
blenden**  aufsetzbaren  Röhrenträgern.  Bei  Raummangel  bewähren  sich  Wandarm- 
Röhrenhalter. 
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Wichtig  ist  die  Bereithaltung  von  Holzbrettchen  und  Holzkästchen,  Sand¬ 
säcken  in  verschiedenster  Form  und  Größe,  zwecks  möglichst  bequemer  und  ruhiger 
Lagening  des  aufzunehmenden  Körperteils.  Lesepultartige  Kniestützen,  Fußbretter 
von  der  Form  einer  Volkmannschen  Schiene,  Stützvorrichtungen  für  den  Kopf  usw. 
sind  nötig.  Geradezu  unentbehrlich  für  viele  chirurgische  Aufnahmen  ist  eine  sog. 
Kompressionsblende,  welche  nicht  nur  den  Körperteil  fixiert,  Bewegungen  der 
Abdominalorgane  z.  B.  ausschaltet,  sondern  auch  die  Weichteildicke  zugunsten 
der  abzubildenden  Teile  verringert. 

Der  Aufnahmetisch  wird  zweckmäßig  so  gewählt,  daß  die  Röhre  auch  von 
unten  gegen  den  Körper  strahlen  kann,  im  Sinne  eines  Trochoskops.  Für  Thorax¬ 
aufnahmen  im  Stehen  muß  man  ein  besonderes  Stativ  beschaffen  oder  wenigstens 
improvisieren. 

Für  Durchleuchtungen,  welche  in  der  Regel  am  stehenden  Patienten  vor¬ 
genommen  werden,  braucht  man  ein  eigenes,  wandartiges  Stativ,  welches  eine  be¬ 
queme  Verschiebung  der  gut  abgeblendeten  Röhre  hinter  dem  Objekt  während  der 
Röntgenoskopie  gestattet.  Ein  größerer  und  mehrere  kleinere  Leuchtschirme,  mit 
Bleiglas  bedeckt,  genügen.  Das  Durchleuchtungsstativ  soll  mit  einer  Zentrier- 
vorrichtung  zur  Einstellung  und  Markierung  des  Normalstrahls  versehen  sein. 

Mit  Schutzvorrichtungen  zu  sparen  wäre  Fahrlässigkeit  gegenüber  den 
Mitarbeitern  und  Leichtsinn  gegenüber  der  eigenen  Person.  Bleigummischürzen, 
Bleihandschuhe,  Bleiglasbrillen,  Schutzwände  an  exponierten  Stellen  des  Zimmers 
dürfen  nicht  fehlen.  Die  zu  handhabenden  Gegenstände,  z.  B.  Leuchtschirme, 
müssen  mit  Bleiblechschalen  zum  Schutze  der  Hand  versehen  sein. 

Zum  photographischen  Verfahren  gehören:  Kassetten  mit  Bleiboden, 
Verstärkungschirme;  letztere  gestatten  eine  sehr  wesentliche  Abkürzung  der 
Expositionszeit,  nur  wird  die  Struktur  der  Knochen  weit  weniger  scharf.  Sie  be¬ 
währen  sich  daher  hauptsächlich  da,  wo  keine  sehr  deutliche  Struktur  zu  erwarten 
oder  nicht  unbedingt  nötig  ist:  bei  Wirbel-  und  Hüftaufnahmen  dicker  Personen, 
bei  Kontrollaufnahmen  im  Gipsverband,  bei  manchen  Übersichtsaufnahmen  von 
Gesichtsnebenhöhlen;  ferner  dann,  wenn  bei  unruhigen  Kranken  oder  Körperteilen 
auch  bei  kurzestmöglicher  gewöhnlicher  Aufnahme  kein  scharfes  Bild  zu  erhalten 
wäre;  schließlich  bei  Magen-,  Darm-  und  Herzaufnahmen.  Auch  für  Verstärkungs- 
schirmc  gilt  der  Satz,  daß  die  Abkürzung  der  Aufnahmezeit  unter  keinen  Umständen 
mit  geringerer  Bildschärfe  erkauft  werden  darf;  Genügsamkeit  ist  hier  keine 
Tugend. 

Für  die  Betrachtung  der  fertigen  Platten  ist  ein  Schaukasten  mit  abstufbarer 
Lichtquelle  notwendig.  Beim  Betrachten  gegen  Tageslicht  sind  Fensterläden  mit 
veränderlichen  Ausschnitten  für  die  einzelnen  Plattengrößen  erforderlich. 

Die  photographischen  Utensilien  sind  die  gewöhnlichen.  Von  Chemikalien 
nehme  man  diejenigen,  welche  die  betreffende  Plattenfabrik  empfiehlt  für  ihre 
Röntgenplatten.  Kopien  stelle  man  nicht  auf  Auskopierpapier,  sondern  auf  karton¬ 
starkem  Gaslichtpapier  her;  glänzendes  zeichnet  schärfer  als  mattes. 


Durchleuchtung  oder  Aufnahmen? 

Der  Wert  der  Durchleuchtung  ist  für  die  Chirurgie  im  Verhältnis 
zu  dem  der  Platten-  oder  Filmaufnahme  gering.  Am  meisten  Terrain 
hat  die  Durchleuchtung  im  Grenzgebiet  der  inneren  Medizin,  bei  der 
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Erforschung  des  Verdauungskanals,  des  Thorax.  Die  Durchleuchtung 
ist  angezeigt:  1.  wo  es  sich  um  das  Studium  von  Bewegungsvor¬ 
gängen  handelt,  2.  wenn  ein  größeres  Gebiet  nach  einer  gröberen 
Formveränderung,  nach  einem  Fremdkörper  oder  großen  Konkrement 
abgesucht  werden  soll,  3.  zur  Kontrolle  von  bereits  bekannten  Ver¬ 
änderungen:  Fraktur  im  Verband  nach  der  Einrichtung.  Stets  muß  man 
sich  aber  bewußt  bleiben,  daß  das  Schirmbild  an  Schärfe  weit  hinter 
dem  Plattenbild  zurückbleibt.  Man  wird  daher  negative  Befunde  der 
orientierenden  Durchleuchtung  doch  noch  auf  einer  Platte  fixieren,  um 
eine  subperiostale  oder  eingekeilte  Fraktur  oder  einen  kleinen  Fremd¬ 
körper  mit  größerer  Sicherheit  ausschließen  zu  können.  Manchmal  zeigt 
das  Schirmbild  in  einer  bestimmten  günstigen  Projektion  einen  Befund 
deutlicher,  als  dte  Platte  in  zufällig  ungünstig  gewählter  Aufnahmestel¬ 
lung,  z.  B.  einen  sog.  verkalkten  Schleimbeutel  am  Schultergelenk.  Ferner 
kann  man  auf  dem  Schirm  leicht  diejenige  Stellung  ermitteln,  welche 
für  Beurteilung  einer  Frakturdislokation  oder  einer  Fremdkörperlage 
besonders  instruktiv  ist,  und  wird  bei  der  nachfolgenden  Aufnahme 
dann  natürlich  gerade  diese  Stellung  des  Objekts  beibehalten.  Ist  vom 
Durchleuchtungsbefund  eine  Operation  abhängig,  so  wird  der  durch¬ 
leuchtende  Arzt,  wenn  er  nicht  selbst  die  Operation  vornimmt,  stets 
gut  tun,  den  Befund  durch  eine  oder  mehrere  Aufnahmen  zu  fixieren, 
um  einen  objektiveren,  nachprüfungsfähigen  Befund  zu  haben,  um  z.  B. 
die  spätere  Verschiebung  eines  Fremdkörpers  beweisen  zu  können. 

Durchleuchtungen  haben  nur  dann  ihren  eigentlichen  Wert,  wenn  sie  mit 
genügend  ausgeruhtem,  d.  h.  dunkeladaptiertem  Auge  vorgenommen  werden. 
Aus  hellem  Tageslicht  kommend,  muß  man  mindestens  5  Minuten  im  Dunkeln 
abwarten,  oder  man  wird  bei  gedämpftem  Licht  einige  Arbeiten  erledigen,  am 
besten  Entwicklung  einer  Platte,  oder  Plattenschau,  Anamnesen,  eine  therapeutische 
Sitzung  u.  a.  Soweit  möglich,  wird  man  Durchleuchtungen  auf  den  Abend  ver¬ 
schieben.  Für  Durchleuchtung  braucht  man  eine  mittelharte,  selten  eine  direkt 
weiche  Röhre  mit  guter  Reguliervorrichtung.  Für  Schutzvorrichtungen  ist  aus¬ 
giebig  Sorge  zu  tragen.  Bei  länger  dauernden  oder  oft  zu  wiederholenden  Durch¬ 
leuchtungen  desselben  Objekts  sei  die  Röhre  wegen  der  Verbrennungsgefahr  nicht 
zu  weich.  Über  die  Oesamtexpositionsdauer  muß  man  sich  möglichst  genau 
Rechenschaft  geben. 

Für  die  Röntgenaufnahme  gibt  es  eine  Reihe  praktischer  Regeln, 
deren  Unterlassung  sieh  immer  wieder  rächt  in  Form  ungenügender 
oder  falscher  Diagnosen: 

1.  Vor  der  Röntgenuntersuchung  sollen  diejenigen  Unter¬ 
suchungen  bereits,  und  zwar  von  kundiger  Hand,  gemacht 
sein,  welche  einfacher  als  das  Röntgenverfahren  sind  und 
welche  für  den  Kranken  nicht  besonders  schmerzhaft  sind. 
Ferner  ist  eine  genaue  Anamnese  notwendig;  man  wird  dann 
mit  einer  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  an  die  Röntgenuntersuchung 
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herantreten  und  wird  dann  diejenigen  Körperregionen  aufnehmen  und 
diejenigen  Richtungen  wählen,  welche  erfahrungsgemäß  am  ehesten 
Klarheit  über  den  Prozeß  bringen.  Man  wird  also  z.  B.  bei  einem 
Kind,  das  mit  Kniegelenkschmerzen  kommt,  stets  das  Hüftgelenk  unter¬ 
suchen,  man  wird  bei  einem  Kind,  das  auf  den  Arm  fiel  und  diesen 
schont,  das  Schlüsselbein  genau  digital  und  mit  Perkussionshammer 
(zirkumskripter  Klopfschmerz  bei  Fraktur!)  untersuchen;  man  wird  bei 
einem  Kranken,  der  von  einer  rutschenden  Staffelei  absprang,  vor  allem 
den  Calcaneus  ins  Auge  fassen  usw. 

2.  Meist  sind  Aufnahmen  in  mehreren  Richtungen  not¬ 
wendig,  und  zwar  hält  man  sich  zunächst  an  die  typischen  Auf¬ 
nahmerichtungen,  deren  Normaibilder  man  genau  kennt.  Zu¬ 
nächst  wählt  man  diejenige  Aufnahme,  bei  welcher  man  für  den  schon 
erwarteten  Befund  oder  für  die  praktisch  wichtigsten  der  in  Betracht 
kommenden  Diagnosen  die  günstigsten  Bedingungen  herstellt.  Die  erste 
Aufnahme  oder  die  ersten  beiden  sagen  uns  dann,  welche  Hilfsauf¬ 
nahmen  erwünscht  und  nötig  sind;  von  demselben  Körperteil  in  andrer 
Richtung,  oder  von  einer  Nachbarregion,  oder  von  der  andern  Körper¬ 
hälfte.  Die  Anzahl  der  Aufnahmen  richtet  sich  nach  der  Wichtigkeit 
des  Befundes  (Operation,  Dienstunfähigkeit)  und  nach  der  größeren 
oder  geringeren  Sicherheit  bzw.  Übereinstimmung  der  übrigen  Unter¬ 
suchungsmethoden.  Bei  zweifelhafter  Diagnose  wird  eine  Kontrollauf- 
nahme  eventuell  erst  nach  einigen  Tagen  oder  auch  nach  Wochen  ratsam 
erscheinen.  Aus  dem  eben  Gesagten  läßt  sich  ohne  weiteres  die  wichtige 

3.  Regel  ableiten,  daß  die  Röntgenaufnahmen  möglichst  so¬ 
fort  entwickelt  werden  sollen,  außer  wenn  der  Kranke  leicht  und 
ohne  Umständlichkeiten  oder  gar  Beschwerden  wieder  kommen  kann. 
Schlechte  Bilder  schaden  oft  mehr  als  sie  nützen;  sie  müssen  durch 
bessere  ersetzt  werden,  soweit  dies  technisch  möglich  ist. 

Nehmen  wir  ein  praktisches  Beispiel:  Ein  Mann  wird  ambulant 
vom  Arzt  geschickt  mit  der  Weisung,  man  möge  das  Schultergelenk 
durchleuchten,  auf  das  er  gestern  angeblich  gefallen  ist.  Das  technische 
Personal  macht  eine  Schultergelenkaufnahme,  etwas  schräg  von  oben, 
in  mittlerer  Rotationsstellung  des  Armes.  Das  sogleich  entwickelte 
Bild  wird  dem  Arzt  gezeigt,  der  keinen  krankhaften  Befund  findet. 
Der  noch  wartende  Kranke  wird  aber  nun  noch  eingehend  unter-, 
sucht.  Bei  entspannter  Schultermuskulatur  dringt  eine  Hand  unter  die 
Scapula,  um  sie  vom  Thorax  abzuheben,  während  die  andere  Hand 
die  Schultergräte  betastet.  Der  Kranke  äußert  Schmerz,  man  fühlt 
Krepitation.  Eine  zweite  Aufnahme,  welche  speziell  die  Scapula  bei 
abduziertem  Arm  ins  Auge  faßt,  zeigt  einen  Querbruch  des  Scapula- 
körpers,  der  aber  nur  bei  genauerer  Betrachtung  sichtbar  ist.  Die 
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Diagnose  stand  klinisch  fest;  das  Röntgenbild  sollte  nur  über  die 
Verlaufsrichtung  der  Bruchlinie,  über  etwaige  Mitverletzung  von  Rippen 
Aufschluß  geben.  Durch  vorherige  exakte  Untersuchung  hätte  die 
erste,  negative  Aufnahme  gespart  werden  können.  Wäre  dann  noch 
der  Kranke  zu  früh  entlassen  worden,  dann  wäre  die  Diagnose  wahr¬ 
scheinlich  versäumt  worden.  Das  Beispiel  zeigt  auch,  daß  das  Röntgen- 
verfahren  keineswegs  immer  rascher  und  sicherer  zur  Diagnose  führt 
als  die  gewöhnlichen  Untersuchungsmethoden,  welche  nie  ver¬ 
nachlässigt  werden  dürfen.  Im  Gegenteil,  öfters  ist  es  so,  daß 
ein  Befund  klinisch  feststeht  und  daß  erst  eine  Reihe  von  Röntgen¬ 
bildern  gemacht  werden,  bis  der  zu  erwartende  Befund  dann  auf  der 
Platte  erscheint  Je  besser  der  die  Röntgenuntersuchung  vornehmende 
Arzt  chirurgisch  geschult  ist,  desto  rascher  wird  er  zu  einer  prak¬ 
tischen  Entscheidung  kommen:  ln  einem  Fall  hat  die  Röntgenunter¬ 
suchung  versagt,  in  einem  andern  schlägt  das  Röntgenbild  unbedingt 
den  klinischen  Befund. 

Es  ist  hier  gleich  am  Platze,  auf  die  vielfachen  Fehlerquellen 
hinzuweisen,  welche  auf  den  Unerfahrenen  lauern.  Die  Fehlerquellen 
liegen  teils  im  photographischen  Prozeß:  Materialfehler  oder  Be¬ 
handlungsfehler  bewirken  Flecken  usw.  auf  dem  Bild,  welche  Fremd¬ 
körper,  Entzündungsherde  vortäuschen  können.  Nur  wer  selbst  photo¬ 
graphiert,  wird  in  manchen  Fällen  die  „Fälschung^'  erkennen;  jeden¬ 
falls  wird  er  im  Zweifelsfall  die  Originalplatte  besichtigen.  Es  ist  über¬ 
haupt  Regel,  die  Diagnosen  an  der  trockenen  Negativplatte  zu 
stellen,  die  unter  möglichst  günstigen,  d.  h.  der  „Dichte^'  der 
Bildschicht  angepaßten  Beleuchtungsverhältnissen  betrachtet 
werden  muß.  Es  kommt  auch  vor,  daß  fehlerhafte  Beschaffenheit  des 
die  Platte  einhüllenden  Papiers  oder  der  zur  Kompression  des  Körper¬ 
teils  verwendeten  Materialien  das  Bild  stört;  stellenweise  Befeuchtung 
der  Platte  durch  Atemluft  oder  Schweiß,  welche  das  Einschlagpapier 
durchdringen,  bewirkt  ebenfalls  störende  Flecken,  die  nur  der  Kundige 
richtig  deutet.  Diese  Dinge  zu  vermeiden,  ist  eigentlich  Sache  dessen, 
der  die  Aufnahme  macht;  er  muß  über  schattengebende,  im  Strahlen¬ 
bereich  liegende  Stoffe,  z.  B.  anhaftende  Reste  von  Zinkpflaster,  Der¬ 
matol  auf  der  Haut,  Jodoform  in  Fisteln  oder  Gelenken,  störende 
.  Kleidungsstücke  usw.  unterrichtet  sein,  er  muß  nach  den  gewöhnlichen 
Fehlerquellen  suchen,  die  Anamnese  eventuell  ergänzen  und  auf 
dem  Aufnahmezettel  die  betreffenden  Notizen  machen,  z.  B.  „Jodo- 
formgazedocht^^  Ist  eine  Aufnahme  mit  weicher  Röhre  gemacht,  so 
können  die  Schatten  der  der  Platte  anliegenden  Weich  teile,  wie  Ohr¬ 
muscheln,  namentlich  aber  Hautfalten,  sich  störend  ins  Knochenbild 
hineinzeichnen.  Dies  hat  schon  oft  zu  Fehldiagnosen  geführt. 
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Der  Erfahrene  erkennt  solche  Fehler  oft  nur  aus  ihrem  Form¬ 
charakter:  „Es  sieht  nicht  so  aus'',  wie  die  übrigen  Entzündungs¬ 
herde,  die  er  bisher  gesehen  hat.  Er  forscht  dann  weiter  nach  Fehler¬ 
quellen,  veranlaßt  eine  Kontrollaufnahme. 

Weitaus  die  meisten  Fehldiagnosen  werden  aber  gestellt,  weil  in¬ 
folge  fehlerhafter  Aufnahmetechnik  das  Bild  negativ  ausfäilt,  der 
vorhandene  Nierenstein  .z.  B.  nicht  auf  der  Platte  erscheint,  oder  weil 
ein  vorhandener  Befund  falsch  gedeutet  wird;  ein  Phlebolith  wird 
für  einen  Ureterstein  gehalten,  ein  überzähliger  Epiphysenkern  oder 
ein  überzähliges  Knochenstück  für  eine  Absprengung,  ein  variabler 
Knochenvorsprung  für  eine  entzündliche  Neubildung  oder  echte  Ge¬ 
schwulst.  Genaueste  Kenntnis  des  Normalen,  einschließlich 
der  Ossifikationsvorgänge  und  der  zahlreichen  Varietäten 
sind  also  Vorbedingung,  ehe  man  an  die  Deutung  von  Röntgenbildem 
herantritt;  und  selbstverständlich  ist  die  Aufnahmetechnik  durch  Appa¬ 
rate  und  manuelle  Geschicklichkeit  so  weit  zu  vervollkommnen,  daß 
die  Diagnose  nicht  daran  scheitert.  Sehr  wesentlich  ist  die  Beur¬ 
teilung  der  technischen  Güte  des  Bildes,  die  Entscheidung,  für  welche 
negativen  Diagnosen  das  Bild  technisch  genügt,  und  ob  von  weiteren 
Aufnahmen  noch  weiteres  für  die  Diagnose  zu  erwarten  ist.  Mehr 
Erfahrung  gehört  dann  schon  dazu,  um  über  das  Alter  der  erkennbaren 
krankhaften  Prozesse  bestimmtere  Angaben  zu  machen,  um  ältere  Zu¬ 
stände  neben  frischen  Verletzungen  zu  erkennen,  angeborene  Ver¬ 
änderungen  von  erworbenen  zu  unterscheiden,  ferner  um  festzustellen, 
wie  weit  die  sichtbaren  Veränderungen  Ursache  der,  vorhandenen  Krank¬ 
heitserscheinungen  (z.  B.  Fisteleiterung)  sind  und  um  die  genaueren 
Indikationen  für  chirurgische  Eingriffe  aufzustellen.  Je  mehr  Erfah¬ 
rungen  man  sammelt,  desto  vorsichtiger  wird  man  mit  seinen  Diagnosen ; 
so  bestimmt  sich  auch  gewisse  Befunde  deuten  lassen,  so  sehr  ist  man 
in  andern  Fällen  durch  Berücksichtigung  seltener  Erfahrungen  genötigt, 
in  der  Differentialdiagnose  einige  eng  begrenzte  Möglichkeiten  offen 
zu  lassen.  Man  kann  also  oft  nur  Wahrscheinlichkeitsdiagnosen 
stellen,  wenigstens  was  die  Einzelheiten  betrifft,  z.  B.  Charakter  und 
Ausgangspunkt  einer  Geschwulst.  Die  zur  Gewißheit  fehlenden  Pro¬ 
zente  müssen  dann  durch  andere  Untersuchungsmethoden  beigebracht 
werden;  Beispiel:  schmerzhafte  Schwellung  am  Schienbein;  angeblich 
Trauma  vor  einiger  Zeit;  Röntgenbild  suspekt  auf  Lues;  Anamnese 
negativ;  nun  Wassermannsche  Reaktion,  positiv.  Man  erklärt  den 
Prozeß  für  luetisch  und  nun  vervollständigt  der  Kranke  auch  seine 
Vorgeschichte!  Nicht  selten  erweckt  das  Röntgenbild  den  ersten  Ver¬ 
dacht  auf  Lues,  in  manchen  Fällen  erlaubt  es  die  sichere  Diagnose¬ 
stellung. 
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Fremdkörper. 

Von  Fremdkörpern  interessieren  den  Chirurgen  1.  die  von  außen 
durch  die  Haut  oder  durch  eine  natürliche  Öffnung  in  den  Körper 
gelangten;  Kugeln,  Metall*  und  Glassplitter,  Nadeln;  verschluckte  und 
aspirierte  Gegenstände,  Gebisse,  Knöpfe,  Münzen,  Nägel,  auch  Nah¬ 
rungsbestandteile,  dann  Fremdkörper  in  der  Nasenhöhle,  in  Blase,  Mast¬ 
darm  usw. ;  2.  die  absichtlich  vom  Arzt  in  den  Körper  eingeführten 
und  darin  belassenen  (Knochennaht,  Elfenbeinstifte,  Murphyknopf)  und 
die  versehentlich  zurück-  oder  steckengebliebenen:  Drainrohre,  Injek¬ 
tionsnadeln. 

Die  Röntgenstrahlen  haben  nachzuweisen:  Zunächst,  ob  überhaupt 
ein  Fremdkörper  in  einer  bestimmten  Region  anwesend  ist ;  dann  (wenn 
es  sich  nicht  um  einen  genau  bekannten  handelt)  seine  Größe,  Form, 
sein  Material;  dann  seine  Lage  zur  Hautoberfläche,  zum  Knochensystem; 
seine  Beweglichkeit.  Der  Röntgenbefund  muß  beitragen  zur  Entschei¬ 
dung,  ob  und  auf  welchem  Wege  der  Fremdkörper  entfernt  werden  soll. 

Welche  Fremdkörper  sind  mit  Röntgenstrahlen  nachweis¬ 
bar?  Zum  Nachweis  ist  notwendig,  daß  der  Fremdkörper  eine  gewisse 
Dichte  und  eine  gewisse  Dicke  besitzt.  Er  ist  desto  leichter  darstell¬ 
bar,  je  größer  sein  Atomgewicht  —  im  Vergleich  zu  dem  des  ihn  um¬ 
gebenden  Mediums  —  ist,  je  größer  sein  spezifisches  Gewicht  und  seine 
Dicke  in  der  Strahlenrichtung  ist.  Ferner  gelten  die  allgemeinen  Regeln 
für  die  Differenzierung  von  Objektteilen :  Der  Fremdkörper  muß  der 
Platte  bzw.  dem  Schirm  möglichst  nahe  sein,  er  muß  möglichst  ruhig 
sein  während  der  Aufnahme,  die  Strahlenqualität  muß  dem  ihn  umgeben¬ 
den  Gewebe  angepaßt  sein.  Beispiele:  Ein  kleiner  Glassplitter  nament¬ 
lich  von  bleihaltigem  Glas,  ist  in  einem  Finger  nachweisbar,  wenn  er 
sich  nicht  gerade  auf  den  Knochen  eindeckt;  man  wird  Aufnahmen 
in  verschiedener  Richtung  mit  weicher  Röhre  machen.  Porzellansplitter 
sind  ebenfalls  sichtbar  in  dünnen  Körperteilen.  Auch  eine  eingestoßene 
Fischgräte  erscheint  auf  weichem  Fingerbild;  eine  verschluckte  Gräte  ist 
nicht  sichtbar,  weil  ihr  spezifisches  Gewicht  zu  wenig  differiert  im  Ver¬ 
gleich  zu  dem  der  massigen  Weichteile,  und  weil  sie  von  der  Platte  weit 
entfernt  ist;  eine  größere  aspirierte  Gräte  oder  ein  Knochenstückchen 
könnte  auf  seitlicher  Kehlkopfaufnahme  bzw.  dorsoventraler  Trachea¬ 
aufnahme  erkennbar  sein,  weil  sie  von  der  spezifisch  viel  leichteren 
Luft  umgeben  ist.  Um  einen  kleinen  Fremdkörper  im  Magen  zu  sehen, 
werden  wir  letzteren  mit  Luft  aufblähen.  Im  Auge  werden  wir  kleinste 
metallische  Fremdkörper  nachweisen,  wenn  das  Auge  während  der  Auf¬ 
nahme  ruhig  ist,  d.  h.  wenn  ,das  andere  einen  Gegenstand  fixiert. 
Eine  Nadel  im  Darm  kann  durch  den  Leberschatten  vollständig  ver- 
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deckt  werden,  selbst  wenn  wir  einen  kleineren  Leuchtschirm  tief  ins 
Abdomen  eindrücken,  um  die  Weichteildicke  zugunsten  des  Fremd¬ 
körpers  zu  verringern.  Dagegen  wird  eine  erbsengroße  Bleikugel  von 
einem  gut  ausgeruhten  Auge  schon  auf  dem  Leuchtschirm  gesehen, 
wenn  sie  mitten  im  Schädel  sitzt. 

Alle  Bemühungen  sind  vergebens,  um  einen  Holzsplitter  in  einem 
Finger  darzustellen.  Für  eine  Bleistiftspitze  liegen  die  Bedingungen 
etwas  günstiger,  aber  lange  nicht  so  günstig  wie  für  eine  Stahlfeder¬ 
spitze.  Ein  kleiner  Bleistift  oder  ein  Wachsbougie  in  der  Urethra 
differenziert  sich  nicht,  in  der  Blase  wird  es  nach  Sauerstoffaufblähung 
sichtbar. 

Die  Darstellbarkeit  eines  Fremdkörpers  ist  also  von  verschiedenen 
körperlichen,  örtlichen  und  technischen  Bedingungen  abhängig,  und 
häufig  kann  man  einen  Fremdkörper  nur  mit 
einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit  aus¬ 
schließen,  man  muß  Vorbehalte  und  Ein¬ 
schränkungen  hinsichtlich  Größe,  Lage  und 
Material  machen.  Je  größer  die  Erfahrung 
des  einzelnen,  desto  sicherer  das  Urteil;  ein 
wesentlicher  Punkt  ist  nämlich  die  Beurtei¬ 
lung  der  technischen  Güte  des  Bildes  für  den 
speziellen  Zweck.  Sieht  man  z.  B.  auf  einem 
Fingerbild  gute  Weichteildifferenzierung :  Haut, 

Subcutis,  Gelenkkapsel,  dann  wird  man  auch 
einen  kleinen  Glassplitterschatten  erwarten 
dürfen. 

Um  sich  über  die  Grenzwerte  besser  orientieren  zu  können,  kann 
man  (Fig.  1)  zwischen  Röhre  r  und  größerem  Objekt  k,  während  der 
Betrachtung  mit  Schirm  s,  ein  Täfelchen  f  hin  und  her  bewegen,  auf 
welchem  Nadeln,  Metallsplitter,  Kugeln  usw.  aufgeklebt  sind;  was  man 
bei  dieser  ungünstigen  Entfernung  des  Testkörpers  vom  Schirm  sieht, 
das  müßte  man  natürlich  erst  recht  sehen,  wenn  der  betreffende  Fremd¬ 
körper  in  gleicher  Projektionsrichtung  im  Körper  läge:  er  wird  aber 
z.  B.  im  Lungenfelde  erscheinen,  im  Leber-  oder  Beckenschatten  da¬ 
gegen  wieder  verschwinden. 

ln  bezug  auf  metallische  Fremdkörper  leisten  die  Röntgenstrahlen 
vollauf  Genügendes.  Sind  die  Gegenstände  so  klein,  daß  man  sie  nicht 
darstellen  kann,  dann  kommt  eine  Operation  so  gut  wie  nie  in  Betracht. 
Ist  eine  vermutlich  verschluckte  Nadel  nicht  zu  sehen,  so  versäumt  man 
nichts,  wenn  man  die  übliche  „einhüllende“  Kost  verordnet  und  den 
Stuhl  kontrolliert.  Man  kann  auch  weitere  KontroHaufnahmen  bei  ent¬ 
leertem  bzw.  aufgeblähtem  Darm  später  machen. 

Röntgenkunde.  4 


Fremd kötperprüfer  /  wird 
zwischen  Blende  b  und  Kör¬ 
per  k  gehalten.  —  r  Röhre, 
s  Leuchtschirm. 
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Mit  negativen  Diagnosen  muß  man,  wie  sonst  auch,  vorsichtig 
sein.  Anderseits  täuschen  allerlei  Dinge  unter  Umständen  einen  Fremd¬ 
körper  vor:  Fehler  im  Glas,  in  der  Bromsilbergelatine  (Oußfehler,  wirk¬ 
liche  „Fremdkörper‘0-  Einmal  täuschte  uns  beinahe  ein  kleiner  Fremd¬ 
körper,  der  sich  in  dem  zur  Polsterung  des  Kompressionsblendenrandes 
verwendeten  Wattekissen  befunden  hatte.  Bei  einer  Handaufnahme  sah 
der  sich  eben  aufrollende  Rand  eines  Leukoplaststreifens,  der  also  von 
der  Kante  gesehen  wurde,  täuschend  wie  ein  Nadelfragment  aus.  So¬ 
genannte  Kompaktainseln,  d.  h.  scharf  umschriebene  kompakte  Ver¬ 
dichtungen  in  der  Spongiosa  vieler  Knochen,  können  für  Qlassplitter 
gehalten  werden,  Kalkschatten  in  den  Larynxknorpeln  oder  in  Strumen 
leicht  für  aspirierte  oder  „verschluckte^^  Knöchelchen.  Stark  verkalkte 
Lymphdrüsen,  so  am  Lungenhilus,  können  fast  die  Dichte  eines  Schrot¬ 
kornschattens  erreichen.  Täuschungen  sind  auch  insofern  möglich,  als 
man  einen  längst  eingeheilten,  harmlosen,  vom  Patienten  längst  ver¬ 
gessenen  Fremdkörper  für  frisch  hält.  Bei  genauer  Betrachtung  der 
Schatten  von  Nadeln,  die  sich  schon  eine  Reihe  von  Jahren  im  Körper 
befinden,  sieht  man  die  Konturen  stellenweise  angenagt  (Oxydation 
und  Erweichung). 

Bei  der  Durchleuchtung  mancher  Knochen,  z.  B.  Handwurzel, 
können  schärfer  hervortretende  Kantenschatten  allenfalls  wie  Nadel¬ 
stücke  aussehen.  Bei  oberflächlichen  größeren  Nadeln  genügt  oft  die 
Durchleuchtung.  Bei  negativem  Schirmbefund  ist  eine  Aufnahme  zu 
verlangen.  Den  etwa  im  Nadelöhr  noch  hängenden  Fadenrest  sicht 
man  natürlich  auch  auf  der  besten  Platte  nicht.  Ferner  muß  man  wissen, 
daß  von  verschluckten  Gebißteilen  auf  der  Platte  Kautschuk  und  Häk¬ 
chen,  nicht  aber  die  künstlichen  Porzellan-Zähne  sichtbar  sind. 

In  vielen  Fällen  sind  wir  über  den  Fremdkörper  schon  vor  der 
Untersuchung  genau  orientiert,  wenn  nämlich  der  Kranke  ein  anderes 
Exemplar  mitbringen  kann  oder  sonst  genauen  Aufschluß  geben  kann, 
ln  andern  Fällen,  wenn  ein  Fremdkörper  in  den  Fuß  getreten  wird, 
oder  bei  Kindern  häufig,  muß  das  Röntgenverfahren  über  Größe,  Form 
und  Material  des  fremden  Körpers  unterrichten.  Das  Material  verrät 
sich  durch  die  Schattendichte,  also  sein  Atomgewicht,  in  gewissen 
Grenzen;  die  Gruppe  der  Schwermetalle  ist  am  leichtesten  kenntlich. 
Ein  Eisensplitterchen  im  Auge  gibt  einen  dichteren  Schatten  als  ein 
Steinsplitter.  Die  Größe  des  Fremdkörpers  und  seine  Form  ist  nach 
den  allgemeinen  Regeln  der  perspektivischen  Verzeichnung  zu  beur¬ 
teilen.  Eine  Nadel  kann  kürzer  oder  länger  erscheinen  a’s  sie  ist,  je 
nach  ihrer  Projektion.  Eine  Kugel  wird  immer  vergrößert,  und  zwar 
desto  mehr,  je  größer  der  Abstand  Platte — Fremdkörper  im  Verhältnis 
zum  Abstand  Fremdkörper— Fokus  ist.  Deformierte  Kugeln  lassen 
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meist  den  Schluß  zu,  daß  sie  am  Knochen  aufgeschiagen  waren.  Ist 
ein  Projektil  zersplittert,  so  ist  eine  größere  Region,  z.  B.  der  ganze 
Schädel,  nach  weiteren  Splittern  abzusuchen.  Es  muß  überhaupt  als 
Regel  gelten,  bei  Schußverletzungen  im  Bereich  des  Schädels  wenig¬ 
stens  ein  gutes  Übersichtsfeld  des  ganzen  Schädels  zu  bekommen. 
Man  erlebt  seltsame  Überraschungen. 

Unsere  gebräuchlichen  Qeldmünzen  erkennt  das  gut  ausgeruhte 
Auge  sicher  auf  dem  Schirm;  man  muß  darauf  gefaßt  sein,  einen 
strichförmigen  Schatten  zu  sehen,  wenn  sich  die  Münze  zufällig  von 
der  Kante  zeigt.  Gedenkmünzen  aus  dünnem  Blech,  Amulette  und 
ähnliches  sind  nicht  sicher  überall  zu  sehen,  noch  weniger  AluminiUm- 
plättchen,  letztere  auch  auf  Platten  nicht  leicht.  Der  Murphyknopf  ist 
natürlich  leicht  zu  finden.  Horn-  und  Perlmutterknöpfe  im  Verdauungs¬ 
kanal  sind  nicht  sicher  nachzuweisen.  Der  Nachweis  ist  ja  auch  nicht 
besonders  wichtig.  Bei  einem  Erwachsenen  sahen  wir  ein  Fünfmark¬ 
stück  nach  einigen  Tagen  per  vias  naturales  abgehen,  bei  einem  kleinen 
Kind  eine  offen  verschluckte  kleinere  Sicherheitsnadel  nach  drei  Wochen. 
Haarnadeln  und  Hutnadeln  dagegen  sind  gefährlich,  weil  sie  sich  an 
den  Flexuren  sperren. 

Silberdraht  ist  gut  zu  sehen.  Frakturnähte  und  Silberdrahtnetze 
an  Bruchpforten  sind  oft  längere  Zeit  nach  der  Einheilung  kontrolliert 
worden  und  zeigten  sich  in  der  Regel  zerrissen,  die  Drahtstücke  oft 
ziemlich  weit  disloziert.  Auch  plastisches  Material,  wie  Elfenbeinstifte, 
oder  Knochenbolzen,  sind  auf  Bildern  gut  zu  sehen;  man  kann  deutlich 
verfolgen,  ob  der  Fremdkörper  die  erwünschte  Knochenneubildung  an¬ 
regt,  oder  ob  Knochenmasse  durch  Druck  usw.  resorbiert  wird,  ob 
ein  transplantierter  Knochen  ernährt  wird. 

Für  forensische  Zwecke  ist  öfters  die  Entscheidung  wichtig,  ob  eine 
oder  mehrere  Hautnarben  von  einer  Schußverletzung  herrühren;  die 
einfache  Durchleuchtung  gestattet  zu  sagen,  ob  ein  Projektil  in  einer 
Extremität  vorhanden  ist  oder  nicht;  man  tut  aber  gut,  solche  Befunde 
röntgenographisch  zu  fixieren.  Daß  eine  Kugel  in  den  Rumpf  ein- 
dringeu  und  durch  den  Darm  z.  B.  abgehen  kann,  muß  berücksichtigt 
werden. 

Über  das  „Wandern“  der  Fremdkörper  begegnet  man  übertriebenen 
Vorstellungen.  Über  das  nächste  Gelenk  hinaus  wird  eine  Nadel  selten 
durch  die  Muskelbewegungen  befördert;  größere  Kugeln  können  sich 
im  Gehirn  nach  der  Schädelbasis  hin  senken. 

Die  Lokalisation  der  Fremdkörper  ist  oft  leicht,  oft  schwierig. 
Man  darf  dabei  nicht  zu  pedantisch  sein  und  muß  den  Zweck  im  Auge 
behalten.  Man  wird  nicht  eine  verschluckte  Münze,  die  voraussichtlich 
ihren  Weg  finden  wird,  mehrmals  im  Tage  umständlich  lokalisieren  und 
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womöglich  dem  Kranken  die  Haut  verbrennen.  Man  wird  bei  einem 
Schädelschuß  wohl  auseinanderhalten,  welche  Symptome  durch  die  An¬ 
wesenheit  des  Projektils  ausgelöst  werden  können  (z.  B.  Rinden¬ 
reizung),  und  welche  Erscheinungen  Folge  der  durch  die  Kugel  an¬ 
gerichteten  Zerstörung,  Blutung  usw.  sind.  Man  wird  mit  den  ein¬ 
fachsten  Methoden  zur  ungefähren  Lokalisation  beginnen  und 
dann  erst  die  schwierigeren,  umständlicheren  in  Angriff  nehmen. 

Die  Durchleuchtung  bei  gleichzeitiger  Palpation  des  Kör¬ 
pers,  Bewegung  des  ganzen  Teiles  und  seiner  Komponenten 
liefert,  insbesondere  unter  Zuhilfenahme  des  Normalstrahls,  oft 
sehr  deutliche,  praktisch  genügende  Anhaltspunkte  für  die  Lage  des 
Fremdkörpers.  Beispiele:  1.  Bauchschuß.  Penetrierend  oder  nicht 
penetrierend?  Bei  Durchleuchtung  des  auf  dem  Rücken  Liegenden 
von  unten  her  fällt  schon  auf,  daß  der  Schatten  des  Projektils  sich  sehr 
scharf  abzeichnet;  es  kann  also  nicht  tief  liegen.  Mit  einer  aufgehobenen 
und  seitlich  verschobenen  Hautfalte  bewegt  sich  der  Schatten.  Er  kann 
also  nicht  innerhalb  der  Bauchhöhle  liegen.  Auf  stärkeren  Druck 
von  außen  wird  jedoch  auch  ein  tiefer,  zwischen  den  Darmschlingen 
liegendes  Projektil  sich  bewegen,  ln  einem  andern  Fall  ist  der  Ein¬ 
schuß  unterhalb  des  rechten  Rippenbogens  zu  sehen.  Patient  konnte 
noch  gehen,  zeigt  aber  die  ominöse  reflektorische  Bauchdeckenspan¬ 
nung.  Bei  dorsoventraler  Durchleuchtung  erscheint  der  Schatten  des 
Projektils  mitten  im  Körper  des  zweiten  Lendenwirbels.  Bei  Drehung 
zur  Seite  wird  der  Kugelschatten  vom  Wirbelschatten  frei,  rückt  aber 
im  Verlauf  der  Drehung  höchstens  1  cm  davon  ab.  Die  Kugel  liegt 
also,  da  der  Zwischenraum  perspektivisch  etwas  vergrößert  erscheinen 
mußte,  weniger  als  1  cm  vom  Knochen  entfernt,  intra-  oder  schon  wieder 
retroperitoneal,  jedenfalls  ist  die  Verletzung  penetrierend.  Wir  können 
uns  die  Bahn  des  Projektils  ungefähr  konstruieren.  Wir  müssen  ope¬ 
rieren,  nicht  um  die  Kugel  zu  suchen,  sondern  um  die  intraperi¬ 
tonealen  Verletzungen  zu  versorgen,  die  sie  angerichtet  haben  kann. 
Sehen  wir  die  Kugel  bei  der  Durchleuchtung  nicht  deutlich,  so  müssen 
wir  eine  Tiefenbestimmung  durch  Aufnahmepaare,  unter  Röhrenver¬ 
schiebung,  machen  (s.  unten),  zwecks  Tiefenbestimmung.  —  2.  Brust¬ 
schuß.  Einschuß  in  der  Herzgegend.  Bei  dorsoventraler  Durchleuch 
tung  ist  das  Projektil  groß  und  unscharf,  bei  ventrodorsalem  Strahlen¬ 
gang  dagegen  erscheint  es  kleiner,  schärfer  konturiert,  in  Schulterblatt¬ 
höhe.  Bei  Abduktion  des  Armes  macht  auch  der  Kugelschatten  eine 
deutliche  Seitwärtsbewegung  und  bei  Palpation  deutet  auch  Schmerz¬ 
haftigkeit  im  Latissimus  dorsi  darauf  hin,  daß  die  Kugel  in  diesem  Mus¬ 
kel  steckt;  Trübung  der  unteren  Lungenpartie  deutet  zusammen  mit  kli¬ 
nischen  Symptomen  darauf  hin,  daß  die  Lunge  verletzt  ist  (Hämatothorax). 


Digitized  by  CaOOQle 


Die  Röntgenuntersuchung  in  der  Chirurgie. 


53 


Dieser  Befund  wird  weiter  beobachtet;  die  Kugel  bleibt,  wo  sie 
ist.  Sehr  gerne  bleiben  Kugeln  unter  der  Haut  stecken;  bei  der  Vor¬ 
untersuchung  finden  wir  sie  nicht;  kaum  haben  wir  sie  im  Röntgen¬ 
bild  gesehen,  so  fühlen  wir  sie  auch  schon  und  der  Kranke  erklärt 
im  gleichen  Augenblick:  „Das  muß  sie  sein.''  In  einem  andern  Fall 
sehen  wir  die  Kugel  im  Mediastinalschatter^  oberhalb  des  Aorten¬ 
schattens,  dessen  Pulsationen  sie  nicht  mitmacht.  Wir  stellen  den 
Kranken  in  „Fechterstellung"  und  geben  ihm  einen  Wismutbolus  zu 
schlucken.  In  dem  Moment,  wo  der  Bissen  die  Höhe  des  Fremdkörpers 
passiert,  macht  dieser  eine  seitlich  ausweichende  Bewegung;  er  muß 
also  der  Wand  des  Ösophagus  dicht  anliegen.  —  3.  Kopfschuß.  Ein 
kleiner  Schatten  erscheint  (Fig.  2)  auf  dem  rechten  Scheitelbein;  bei 
Drehung  des  Schädels  wird  in  einer  bestimmtem  Projektion  der  Schatten 


Fig.  2. 


l 


Fig.  3.  Fig.  4 


Der  kleine  Geschoßsplitter  /  liegt  bei  rein  frontaler  (Fig.  2) 
und  bei  sagittaler  (Fig.  4)  Durchleuchtung  scheinbar  intra¬ 
kraniell,  bei  bestimmter  seitlicher  Neigung  des  Kopfes  sieht 
man  (Fig.  3),  daß  er  extrakraniell  liegt.  Hauptmasse  des 
Projektils,  nahe  der  durch  Draht  dd  markierten  Median¬ 
ebene,  neben  der  Selia  turcica. 


Fig.  5. 

Feststellung  des  kürzesten 
Abstandes  des  Projektils  F 
von  der  Oberfläche  mittels 
Drehung  vor  dem  Schirm 
und  Abtastung  des  Haiii- 
komurs  mit  Sonde  s. 


eben  frei  vom  Schädelknochen  (Fig.  3),  es  liegt  also  dieser  Fremdkörper 
extrakraniell.  Beim  weiteren  Absuchen  des  Schädels  sehen  wir  noch 
einen  zweiten  größeren  Schatten,  ungefähr  an  der  Sella  turcica  (Fig.  2). 
Bei  rein  transversaler  Durchleuchtung  haben  wir  dies  gesehen;  nun 
legen  wir  einen  Draht  dd  von  der  Nasenwurzel  zur  Spitze  der  Lambda¬ 
naht,  befestigen  ihn  mit  Heftpflaster  und  rücken  den  Kopf  hinter  dem 
Leuchtschirm  solange  zurecht,  bis  der  erst  zweischenklige  Schatten  des 
Drahtes  als  ein  Schattenstrich  d  sichtbar  ist  (Fig.  4);  wir  wissen  jetzt, 
daß  wir  die  Medianebene  des  Kopfes  eingestellt  haben  und  schließen 
daraus,  daß  der  Kugelschatten  rechts,  ganz  nahe  diesem  Schattenstrich 
bleibt,  daß  die  Hauptmasse  der  Kugel  (welche  beim  Passieren  des 
Schädelknochens  nur  einen  Splitter  verlor)  tatsächlich  ganz  nahe  der 
Medianebene,  neben  der  Sella  turcica,  liegen  muß. 

ln  einem  andern  Fall  sehen  wir  (Fig.  5),  daß  der  Kugelschatten 
in  einer  bestimmten  Drehungsphase  ganz  nahe  an  das  Hinterhaupts- 
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bein  herankommt,  um  sich  bei  weiterer  Drehung  wieder  mehr  ins 
Schädelinnere  zu  begeben.  An  dieser  Stelle  liegt  also  das  Projektil 
sicher  nicht  weiter  vom  Knochen  entfernt,  als  der  scheinbare  Abstand 
betragen  hat.  Um  diese  Stelle,  an  welcher  der  Fremdkörper  der  Schädel¬ 
oberfläche  am  nächsten  liegt,  zu  finden,  halten  wir  den  Schädel  nochmal 
so,  daß  die  Kugel  möglichst  nahe  an  die  knöcherne  Kapsel  rückt,  und 
tasten  gleichzeitig  mit  einer  Metallsonde  s  die  Schädeldecke  so  ab,  daß 
die  Sonde  stets  senkrecht  zur  Oberfläche  steht;  sobald  sie  sich  am 
weitesten  nach  außen  von  der  Knochenoberfläche  entfernt  hat,  den 
Hautschattenkontur  also  nur  eben  berührt,  steht  sie  dem  Projektil  un¬ 
gefähr  gegenüber.  Das  wäre  also  auch  derjenige  Punkt  der  Schädel¬ 
oberfläche,  von  dem  aus  wir  auf  kürzestem  Weg  mit  dem  Messer  zur 
Kugel  gelangen  können. 

Liegt  die  Kugel  nahe  der  Oberfläche,  so  machen  kleine  Bestim¬ 
mungsfehler  wenig  aus;  tief  liegende  Projektile  geben  selten  die  In¬ 
dikation  zum  chirurgischen  Eingriff.  —  4.  Fremdkörper  in  den 
tieferen  Luftwegen.  Aspirierte  Bleistifthülsen,  Nägel,  Knöpfe  stecken 
gerne  im  Anfangsteil  des  rechten  (leichter  zugänglichen)  Bronchus.  Man 
markiert  sich  die  vordere  und  hintere  Mittellinie  mit  Draht,  bringt  beide 
Drahtschatten  zur  Deckung  und  stellt  den  seitlichen  Abstand  fest.  Die 
Höhe  bestimmt  man  im  Verhältnis  zum  Jugulum  und  zur  Inter- 
mamillarlinie,  die  man  sich  ebenfalls  markiert  und  in  den  Normal¬ 
strahl  einstellt.  Bei  hochsitzenden  Fremdkörpern  wird  die  Beteiligung 
am  Schluckakt  geprüft.  —  5.  Ver  schluckte  Fremdkörper.  Verschluckte 
Gebisse  bleiben  gerne  stecken  hinter  dem  Larynx,  dann  an  der  Kreu¬ 
zung  mit  dem  Aortenbogen,  dann  an  der  Cardia.  Hochsitzende  glatte 
Fremdkörper  kann  man  unter  Kontrolle  hinter  dem  Leuchtschirm  mit 
Münzenfänger  anhaken  und  extrahieren.  Die  Normalmethode  ist  da¬ 
gegen  die  ösophagoskopisclie.  Weiterhin  bleiben  Fremdkörper  gerne 
liegen  im  Magen,  an  den  Darmflexuren,  dann  namentlich  im  Coecum 
und  oberhalb  des  Sphincters.  Im  Magen  liegende  Fremdkörper  kann 
man  mit  schattengebender  Sonde  (schon  Gummi  gibt  genügenden 
Schatten)  zuweilen  sichtbar  bewegen.  In  andern  Fällen  zeigt  isolierte 
Lage  gegenüber  dem  mit  Konstrastmahlzeit  gefüllten  Magen,  daß  letz¬ 
terer  bereits  passiert  ist;  ähnlich  wird  ein  Dickdarmeinlauf  später  An¬ 
haltspunkte  liefern  können. 

5.  Fremdkörper  in  der  Urethra,  Blase  usw.  Man  hüte  sich, 
einen  vielleicht  noch  in  die  Urethra  hereinragenden  Fremdkörper  voll¬ 
ends  in  die  Blase  zu  stoßen  mit  einem  Bougie.  Wachsbougies  sind  nur 
in  sauerstoffgefüllter  Blase  sichtbar,  abgebrochene  Gummikatheterstücke 
oft  auch  ohne  diesen  Kunstgriff.  Bleistifte  sind  schwer  zu  sehen,  Glas 
besser.  Bei  Kindern  und  auch  bei  hysterischen  Erwachsenen  werden 
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angeblich  „verschluckte“  Fremdkörper  manchmal  in  der  Blase  oder 
in  der  Vagina  angetroffen. 

6.  Fremdkörper  in  Extremitäten.  Ist  eine  Kugel  bei  ümlcuch- 
tung  eines  Knochens,  der  keine  einspringenden  Winkel  besitzt,  stets 
im  Knochen  sichtbar,  so  steckt  sie  tatsächlich  darin;  in  der  Regel  ist 
die  Kugel  stärker  deformiert;  ist  sie  förmlich  breitgeschlagen,  so  sitzt 
sie  gerne  der  Knochenoberfläche  auf.  Die  Entscheidung,  ob  eine  Kugel 
in  der  Hand  den  Knochen  frakturiert  hat,  ist  praktisch  wichtig,  kann 
aber  nur  mit  Platte  sicher  getroffen  werden.  Ob  ein  Fremdkörper 
im  Kniegelenk  liegt,  ist  aus  den  klinischen  Symptomen  mit  größerer 
Wahrscheinlichkeit  zu  ermitteln  als  aus  den  Röntgenbildern,  am  besten 
aus  beiden  zusammen.  Erguß  im  Gelenk  ist  nicht  beweisend  für  pene¬ 
trierende  (frische)  Schußverletzung.  Man  muß  wissen,  daß  von  Häm¬ 
mern  usw.  abspringende  Stahlsplitter  sehr  tief  in  die  Weichteile  ein- 
dringen  können,  im  Vorderarm  z.  B.  bis  auf  den  Knochen,  und  ferner, 
daß  sie  oft  reaktionslos  einheilen.  Dagegen  sind  Nadeln  in  der  Hand 
in  der  Regel  zu  entfernen,  weil  sie  beim  Gebrauch  der  Hand  Schmerzen 
verursachen.  Man  bringt  zunächst  auf  der  Wunde  eine  (wenn  bereits 
inzidiert  wurde,  sterile)  Metallmarke  an  und  durchleuchtet  dann.  Häufig 
wird  man,  besonders  bei  seitlicher  Durchleuchtung,  feststellen  können, 
daß  die  Nadel  der  Marke  sehr  nahe  liegt;  dies  wird  noch  sicherer 
ermittelt,  wenn  wir  mit  einer  Metallsonde  so  lange  tasten,  bis  der 
Schatten  sich  deutlich  mitbewegt;  an  der  Stelle,  wo  er  die  stärksten 
Mitbewegungen  macht,  liegt  er  der  tastenden  Sonde  am  nächsten,  hier 
wird  man  in  der  Regel  auch  inzidieren;  dreht  man  die  Hand,  bis  man 
den  Nadelschatten  punktförmig  sieht,  so  blickt  man  in  der  Richtung 
ihrer  Längenachse.  Bei  tiefer  liegenden  Nadeln  prüfe  man  stets  das 
Verhalten  bei  Bewegungen  der  einzelnen  Fingerglieder.  Man  hat  unter 
Umständen  den  sicheren  Eindruck,  daß  die  Nadel  an  oder  in  einer 
Sehne  stecken  muß;  sie  ist  trotz  dieses  Anhaltspunktes  oft  schwer 
zu  finden.  Am  ungünstigsten  liegen  Nadeln  im  Thenar  und  Hypothenar, 
weil  sie  bei  der  Operation  dem  tastenden  Instrument  oder  Finger 
ausweichen;  man  fühlt  sie  nicht.  Diese  Erfahrung,  die  in  größeren 
Muskelgruppen,  in  Gelenken  noch  mißlicher  ist,  muß  den  beschäftigten 
Arzt,  der  viele  Fremdkörper  extrahieren  muß,  dazu  führen,  sich  mit 
den  röntgenoskopischen  Operationen  vertraut  zu  machen.  Die 
einfachste  Anordnung  besteht  in  einem  Tisch  mit  strahlendurchlässiger 
Platte,  bzw.  einem  solchen  Fenster,  unter  welchem  die  Röhre  ange¬ 
bracht  ist  (Fig.  6).  Der  Punkt,  welcher  senkrecht  über  dem  Fokus 
liegt,  muß  durch  eine  Marke  (Metallkreuz)  bezeichnet  werden,  damit 
man  Instrumente  senkrecht  über  dem  Fremdkörperschatten  einstellen 
kann,  also  eine  genaue  Direktion  herstellen  kann. 
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Der  Fremdkörper  wird,  nachdem  der  Tisch  mit  sterilem  Tuch 
bedeckt  und  das  Operationsfeld  desinfiziert  ist,  nochmals  bei  verdun¬ 
keltem  Raum  mittelst  steril  eingehüllten  Leuchtschirms  lokalisiert,  dann 
wird  bei  künstlichem  Licht  inzidiert  und  wenn  nötig  eine  weitere  Kon- 
trolldurchleuchtung  mit  Probesondierung  eingeschaltet  usw.  Oder  die 
Operation  wird  bei  Tageslicht  vorgenommen,  und  der  Operateur  armiert 
sein  eines,  für  Durchleuchtung  adaptiert  bleibendes  Auge  mit  einem 

Fig.  6.  Röntgenoskopische  Operationen 
T  Holzplatte  des  Operationstisches,  hat  eine  Öff¬ 
nung,  die  durch  Pappe  p  verschlossen  und  durch 
Blei  blende  B  noch  weiter  abgedeckt  ist.  Das 
Auge  A  blickt  durch  das  mit  Leuchtschirm  L  und 
Bleiglas  verschlossene  KryptoskopD  (kleine  Dunkel¬ 
kammer).  Der  Fokus  R  ist  vorher  senkrecht  unter 
das  in  der  Pappe  eingelassene  Schrotkorn  s  zen¬ 
triert.  Deckt  sich  der  im  Körper  K  steckende 
Fremdkörper  F  auf  die  Schrotmarke  s  ein,  so  be¬ 
zeichnet  die  gleichfalls  auf  s  und  F  eingedeckte 
Spitze  der  Sonde  C  den  Punkt  der  Hautoberfläche, 
welcher  senkrecht  über  dem  Fiemdkörper  liegt 
(Inzisionsstelle).  AE  entspricht  also  dem  senk¬ 
rechten  Röntgenstrahl. 


C  A 


steril  eingehüllten  Kryptoskop,  d.  h.  mit  einer  kleinen  kegelförmigen 
Dunkelkammer,  welche  vorne  durch  einen  Leuchtschirm  nebst  Bleiglas 
abgeschlossen  und  nach  Art  einer  Stirnlampe  befestigt  ist. 

Gerade,  wenn  man  die  Röntgenstrahlen  während  einer  Operation 
als  Berater  beibehalten  kann,  wird  man  von  einer  mathematisch  genauen 
Lokalisation  absehen;  man  würde  ja  doch  meist  nur  die  Lage  zu  be¬ 
stimmten  Punkten  der  Hautoberfläche  ermitteln;  diese  verschieben  sich 
aber,  sowie  wir  inzidieren  und  die  Wundränder  auseinanderhalten;  das 
gilt  namentlich  auch  für  den  Schädel;  wir  müssen  schon  einen  sterilen 
Nagel  in  den  Knochen  treiben,  um  einen  fixen 
Meßpunkt  zu  haben;  und  wenn  wir  nun  tre¬ 
panieren,  dann  ist  auch  dieser  Meßpunkt 
verloren.  Ein  anderer  Gesichtspunkt  ist  der, 
die  topographisch-anatomische  Lage  des 
Fremdkörpers  festzustellen.  Das  ist  mit  der 
Durchleuchtung  oft  viel  rascher  geschehen, 
wie  wir  ja  oben  an  der  Nadel  in  der  Sehne, 
an  der  Kugel  im  Latissimus  gesehen  haben. 

Es  ist  recht  schwierig,  aus  der  mathematischen 
Lage  die  anatomische  zu  ermitteln.  Zu  diesem 
Zweck  müssen  wir  das  Gebiet,  in  dem  der 
Fremdkörper  liegt,  in  Schnitte  entsprechend 
den  Normalebenen  des  Körpers  zerlegen 


B 

Fig.  7. 
Fremdkörperbestim- 


mung.  Thoraxquerschnitt. 
Der  Fremdkörper  K  liegt 
im  Schnittpunkt  der  Ge¬ 
raden  AB  und  CD,  deren 
Fußpunkte  auf  der  Haut 
markiert,  wurden. 
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und  unter  Berücksichtigung  der  besonderen  individuellen  Orößen- 
und  Formverhältnisse  die  topographischen  Atlanten  und  Modelle  zu 
Rate  ziehen.  Sobald  man  dies  für  den  Einzelfall  unternimmt,  wird  man 
finden,  daß  die  Bestimmung  keineswegs  immer  eindeutig  ausfällt. 

Für  gewisse  Fälle  ist  eine  genauere  Berechnung  immerhin  wert¬ 
voll.  Die  einfachste  Bestimmung  des  Fremdkörpers  geschieht  am  Schirm 
in  der  Weise,  daß  man  zwei  gerade  Linien  im  Objekt,  z.  B.  Thorax, 
konstruiert,  in  deren  Schnittpunkt  der  Fremdkörper  liegen  muß.  Man 
hält  (Fig.  7)  je  eine  Metallmarke  vor  und  dann  hinter  den  Körper  und 
klebt  sie  auf  die  Punkte  A  B  auf  der  Haut,  wo  der  Fremdkörperschatten 
sich  in  den  Ringschatten  eindeckte;  der  Fremdkörper  liegt  also  in  der 
Geraden  A  B,  deren  Fußpunkte  eben  markiert  w'urden.  Nun  wird  ebenso 


I  Fig.  8.  I 
Ermittlung  derjenigen  Transversalebene, 
in  welcher  die  Kugel  K  liegt,  mittels 
eines  zirkulär  angelegten  Bleidrahtes  d, 
welcher  als  ein  Strich  erscheinen  und 
die  Kugel  decken  muß. 


Der  Bleidraht  wird  in  zwei  Stücken  rfirf» 
abgenommen,  auf  den  Tisch  gelegt,  der 
Fremdkörperort  K  wird  gefunden  aus  dem 
Schnittpunkt  zweier  Geraden,  deren  Fuß¬ 
punkte  (s.  Fig.  7)  schon  vor  Anlegung  des 
Drahtes  markiert  wurden. 


eine  zweite  Gerade  C  D  gelegt,  welche  die  erste  unter  einem  größeren 
Winkel  schneidet.  Die  Kugel,  liegt  dann  im  Schnittpunkt  der  beiden 
Geraden,  der  rechnerisch  leicht  zu  finden  ist,  wenn  man  je  die  beiden 
näheren  Fußpunkte  miteinander  verbindet  und  im  vorhinein  darauf  be¬ 
dacht  ist,  daß  diese  zwei  Verbindungslinien  einander  annähernd  parallel 
liegen,  so  daß  sie  als  Basen  ähnlicher  Dreiecke  figurieren  können,  in 
denen  sich  dann  die  Grundlinien  wie  die  Höhen  verhalten  müssen. 
Vollkommener,  praktisch  brauchbarer  erscheint  mir  folgende  Anord¬ 
nung:  Auf  dem  Leuchtschirm  wird  (Fig.  8)  eine  Transversalebene  im 
Thorax  markiert,  indem  man  einen  Bleidraht  d  horizontal  herumlegt, 
in  den  Normalstrahl  einstellt  (so  daß  er  annähernd  strichförmig  er¬ 
scheint)  und  nun  so  lange  verschiebt,  bis  sich  der  Fremdkörper  K  ein¬ 
deckt.  Nun  hat  man  eine  Normalebene,  in  der  die  Kugel  liegt; 
jetzt  werden  in  der  eben  beschriebenen  Weise  zwei  Gerade  konstruiert, 
der  Bleidraht  wird  durchschnitten,  in  zwei  Stücken  d,  d.  auf  einem 
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Tisch  zusammengelegt  (Fig.  9),  und  nun  werden  von  den  Fußpunkten 
A  B,  C  D  aus  die  Geraden  eingezeichnet;  dann  hat  man  sofort  eine 
räumliche  Vorstellung  und  erhöht  diese  durch  Einzeichnen  der  Organe 
nach  anatomischen  Schnitten  aus  ungefähr  gleicher  Höhe;  man  hat 
dann  sowohl  die  absoluten  Tiefenmaße  als  auch  die  topographische 
Orientierung.  Der  Fokalabstand  ist  dabei  ganz  gleichgültig.  Umständ¬ 
lichere  räumliche  Rekonstruktionen  hat  man  früher  in  der  Weise  aus¬ 
geführt,  daß  man  (Fig.  10)  vom  Objekt  K  auf  eine  Platte  P  zwei  Auf¬ 
nahmen  machte,  von  verschiedenen  Punkten  fif2  aus,  die  im  Raum 
gemessen  waren.  Die  beiden  Fokuspunkte  wurden  dann  mit  den  zwei 
Fremdkcrperschatten  S1S2  auf  der  inzwischen  entwickelten  und  an  ihre 
frühere  Stelle  wieder  verbrachten  Platte  verbunden  durch  zwei  Fäden, 

die  sich  in  dem  Punkt  des  Raumes  schneiden 
mußten,  wo  sich  während  der  Aufnahmen 
der  Fremdkörper  befunden  hatte.  Ebenso 
kann  man  rein  rechnerisch  die  Tiefenab¬ 
stände  finden,  d.  h.  die  oben  erwähnten 
rekonstruierten  Projektionslinien  berechnen 
und  ihre  Lage  zu  mitphotographierten 
Fixpunkten  ermitteln,  aus  exakten  stereo¬ 
skopischen  Aufnahmen  oder  unter  Zuhilfe¬ 
nahme  von  Meßzirkeln,  auf  welchen  die 
berechneten  Resultate  der  möglichen  Pro¬ 
portionen  bereits  aufgetragen  sind  und 
nur  abgelesen  zu  werden  brauchen.  Die 
einzige  Komplikation  besteht  darin,  daß 
eine  sogenannte  Stereoröhre  mit  zwei  Anti¬ 
kathoden  verwendet  werden  muß.  Den  Berechnungen  liegt  die  Tat¬ 
sache  zugrunde,  daß  bei  gleichbleibendem  horizontalen  Abstand  der 
beiden  Fokalpunkte  die  Fremdkörperbildpunkte  desto  weiter  ausein- 
anderrücken,  je  weiter  der  Fremdkörper  von  der  Platte  entfernt  ist. 
Ist  der  Fremdkörper  auf  dem  Leuchtschirm  gut  zu  sehen,  so  kann  man 
aus  der  Größe  der  Schattenverschiebung  im  Vergleich  zur  parallel  en^ 
gegengesetzten  Röhrenverschiebung  bei  bekanntem  Fokalabstand  eben¬ 
falls  die  Tiefenlage  berechnen  und  gleich  durch  eine  zweite  Messung 
bei  etwas  veränderter  Projektion  kontrollieren.  Auf  Einzelheiten  brauche 
ich  wohl  nicht  einzugehen.  Es  genügt  die  Tatsache,  daß  man  die  Lage, 
die  der  Fremdkörper  zu  einem  Punkt  der  Oberfläche  während  der  Auf¬ 
nahme  einnahm,  ohne  besondere  Schwierigkeit  berechnen  kann.  Das 
Resultat  hat  aber  nur  so  lange  Gültigkeit,  als  die  „fixen  Meßpunkte*^ 
sich  nicht  verschieben  und  auch  der  Fremdkörper  nicht  wandert. 

Ich  möchte  daher  die  vorher  für  die  orientierende  Durchleiich- 


Rekoiistruktion  eines  Fremd¬ 
körpers  K  im  Raum  durch 
Fäden,  welche  die  Fokuspunkte 
/1/2  mit  den  zugehörigen  Bild¬ 
punkten  Si52  des  Fremdkörpers 
verbinden  (zwei  Aufnahmen 
auf  eine  Platte  unter  horizon¬ 
taler  Röhrenverschiebung). 
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tung  angedeuteten  Regeln  als  besonders  wichtig  nochmals  hervor¬ 
heben:  1.  Je  näher  der  Fremdkörper  der  Platte  rückt,  desto  kleiner 
und  schärfer  ist  er  sichtbar.  2.  Verschiebt  man  den  Körper  oder  die 
Röhre  parallel  zur  Schirmebene,  so  verschiebt  sich  der  Fremdkörper¬ 
schatten  desto  stärker,  je  weiter  er  von  der  Schirmebene  entfernt  ist; 
macht  man  eine  Doppelaufnahme  unter  Röhrenverschiebung  auf  eine 
Platte,  so  liegt  der  Fremdkörper  vor  (d.  h.  plattennäher)  denjenigen 
Skeletteilen,  welche  an  identischen  Punkten  eine  größere  Verschiebung 
zeigen.  3.  Dreht  man  während  der  Durchleuchtung  den  Körperteil, 
so  liegt  der  Fremdkörper  sicher  nicht  tiefer  unter  der  Haut,  als  der 
scheinbare  kleinste  Abstand  in  irgendeiner  Drehungsphase  betrug,  und 
sicher  nicht  weiter  vom  Knochen  entfernt,  als  der  größte  Abstand  vom 
Knochen  in  irgendeiner  Drehungsphase  war.  Hat  ein  Knochen  ein¬ 
springende  Winkel  (Fossa  pterygopalatina ;  Wirbel  usw.),  so  kann  der 
Fremdkörper  außerhalb  des  Knochens  liegen,  obwohl  sein  Schatten 
bei  Durchleuchtung  des  sich  drehenden  Objekts  niemals  aus  dem 
Knochenschatten  heraustrat. 

Steine  und  Konkremente. 

Steinbildungen  in  präformierten  Hohlsystemen  sind  —  wie  Fremd¬ 
körper  —  mit  Röntgenstrahlen  dann  nachweisbar,  wenn  sie  eine  ge¬ 
wisse  Größe  und  eine  gewisse  Dichte  haben,  bzw.  ein  genügend  ver¬ 
mehrtes  Atomgewicht  gegenüber  demjenigen  der  bei  der  günstigsten 
Durchleuchtung  notwendigerweise  mitdurchstrahlten  Weichteilschicht. 
In  Betracht  kommen  also  Steine  im  Harnsystem,  im  Gallensystem, 
Speichelsteine,  Pankreassteine;  Phlebolithen,  Bursolithen,  Koprolithen 
werden  wie  bei  den  Weichteilen  bzw.  inneren  Organen  behandeln,  die 
Harnsäurekonkremente  bei  den  Gelenken. 

Die  Steine  des  Harnsystems  werden  in  einem  eigenen  Kapitel 
besprochen.  Es.  genügt  daher,  auf  einige  Hauptpunkte  hinzuweisen: 
Was  die  Steine  nachweisbar  macht,  ist  in  erster  Linie  ihr  Kalkgehalt. 
Je  größer  dieser,  absolut  und  relativ,  desto  leichter  ist  der  Nachweis. 
Die  Technik  ist  dabei  außerordentlich  wichtig.  Der  Darm  muß  vorher 
gut  entleert  sein,  und  bei  der  Aufnahme  müssen  die  Weichteile  stark 
komprimiert  werden,  damit  die  relative  Dicke  des  Steins  im  Vergleich 
zur  übrigen  mitdurchstrahlten  Schicht  größer  wird,  und  damit  störende 
Bewegungen  (Därme,  Niere  bei  der  Atmung),  ausgeschaltet  werden. 
Qualität  und  Härtegrad  der  Röhre  sind  sehr  wichtig.  Da  auch  größere 
Blasensteine  auf  Bildern  verborgen  bleiben  können,  wenn  sie  sehr  leicht, 
also  kalkarm  sind  (Uratsteine),  so  empfiehlt  sich  die  Sauerstoffaufblähung 
der  Blase  vor  der  Aufnahme.  Auf  dem  Blasensteinbild  erkennt  man 
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manchmal,  daß  der  Stein  sich  um  einen  metallischen  Fremdkörper  ge¬ 
bildet  hat.  Es  muß  aber  auch  der  übrige  Harnapparat  nach  Steinen 
abgesucht  werden.  Es  gilt  als  Regel,  das  ganze  Harnsystem  auf 
einer  Reihe  von  Bildern  (bis  zu  6)  zu  röntgenographieren.  Kommt  es 
doch  vor,  daß  Nierensteinschmerz  in  die  falsche  Seite  des  Körpers 
verlegt  wird!  Ureter-  und  Nierensteine  bis  herab  zur  Größe  einer  kleinen 
Erbse,  bei  genügender  Dichtigkeit  auch  noch  kleinere,  sind  nachweisbar. 
Es  gibt  aber  eine  große  Anzahl  von  Fehlerquellen,  die  alle  berücksichtigt 
werden  müssen.  Aufnahmen,  von  denen  viel  abhängt,  sind  nach  einiger 
Zeit  zu  wiederholen,  insbesondere  möglichst  unmittelbar  vor  einer 
auszuführenden  Operation;  denn  es  kann  sich  inzwischen  manches 
geändert  haben,  oder  njan  kommt  noch  im  letzten  Moment  einer  Fehler¬ 
quelle  auf  die  Spur.  Die  übrigen  urologischen  Untersuchungsmethoden 
sind  nicht  zu  vernachlässigen,  ln  der  Blase  ist  z.  B.  die  Cystoskopie 
dem  Röntgenverfahren  überlegen,  mit  einigen  Ausnahmen  (Divertikel¬ 
stein,  unpassierbare  Harnröhrenstriktur) ;  die  schonendere  Röntgen¬ 
untersuchung  wird  aber  der  Spiegeluntersuchung  oft  zweckmäßig  voraus¬ 
geschickt.  Nierenbeckensteine  sind  schon  bei  der  Durchleuchtung,  ins¬ 
besondere  Kompressionsdurchleuchtung  (auf  kleinem,  ins  Abdomen  ein- 
drückbarem  Schirm)  zu  sehen.  Ein  wichtiger  technischer  Behelf  ist  die 
Aufnahme  auf  zwei  (Schicht  auf  Schicht)  aufeinandergelegte  Platten, 
die  sich  bei  Durchsicht  gegenseitig  „verstärken^'.  (Köhlers  Doppel¬ 
plattenverfahren.) 

Die  Prostata  kann  man  mittelst  Kontrastverfahren  abbilden,  wenn 
sie  vergrößert  ist;  entweder  man  füllt  die  Blase  mit  Collargal,  dann  be¬ 
wirkt  die  Drüse  eine  Einbuchtung  des  Schattens  (Völcker);  oder  man 
füllt  die  Blase  mit  Sauerstoff,  dann  erscheint  bei  richtiger  Röhren¬ 
einstellung  der  Drüsenschatten.  Prostatasteine  kann  man  bei  ent¬ 
sprechend  schräger  Projektion  ebenfalls  darstelleii  (Forssell). 

Gallensteine  sind  leider  nur  in  seltenen  Fällen  nachweisbar, 
nämlich  dann,  wenn  ein  größerer  Kalkgehalt  vorhanden  ist,  wenn  also 
ein  großer  Stein  einen  förmlichen  Ausguß  der  Gallenblase  darstellt, 
oder  wenn  wenigstens  eine  Kalkkruste  um  den  Stein  herum  sich  ge¬ 
bildet  hat;  der  geschichtete  Bau  der  Steine  ist  auf  den  Bildern  zu  sehen. 
Es  liegen  solche  operativ  bestätigte  Röntgenbefunde  vor.  Sie  werden 
aber  stets  vereinzelt  bleiben,  da  die  Gallensteine  fast  durchweg  in 
ihrem  spezifischen  Gewicht  sich  wenig  unterscheiden  von  dem  der  um¬ 
gebenden  Medien  (Galle,  Leber),  insbesondere  in  Ansehung  der  meist 
mächtigen  Weichteilschicht,  die  mit  zu  durchstrahlen  ist.  Ist  man  doch 
schon  froh,  wenn  man  den  untern  Rand  der  Leber,  dieses  massigen 
Organs,  darstellen  kann;  Luftaufblähung  des  Dickdarms  kann  die  Dar¬ 
stellung  erleichtern. 
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Pankreassteine  sind  in  Ausnahmefällen  nachzuweisen,  bei  ge¬ 
nügender  Größe;  sie  liegen  aber  denkbar  ungünstig,  vor  der  Wirbel¬ 
säule,  hinter  der  massigen  Leber,  sind  in  jedem  Fäll  weit  von  der 
Platte  entfernt. 

Speich  eist  eine  sind  nachzuweisen,  geben  aber  ähnliche  Schatten 
wie  verkalkte  Lymphome,  die  also  klinisch  ausscheiden  müssen.  Speichel¬ 
gangsteine  sind  eventuell  auf  einem  im  Mund  angedrückten  Film  zu 
sehen. 

Die  bei  Operationen  gefundenen  Steine  soll  man  Studiums  halber 
für  sich  noch  röntgenographieren.  Solche,  die  im  Körper  keinen  Schatten 
gaben,  werden  dann  wohl  einen  blassen  Schatten  geben;  derselbe  wird 
aber  verschwinden,  wenn  wir  ihn  unter  Nachahmung  der  natürlichen 
Verhältnisse  (was  Plattenabstand,  Dicke,  Dichte  und  Atomgewicht  der 
umgebenden  Weichteile  betrifft),  aufnehmen. 


Weichteile;  innere  Organe. 


Mit  weichen  Röhren  erhält  man  eine  Menge  von  Weichteilen  auf 
der  Platte,  ohne  besondere  Kunstgriffe;  Hautfalten  (Axilla,  Oesäß- 


falten)  bilden  sich  in  oft  störender  Weise  ab; 
ferner  sehen  wir  Muskelzüge,  weil  die  fett¬ 
haltigen  Interstitien  die  Strahlen  leichter  durch¬ 
lassen  als  ein  blutreicher  Muskel.  Aus  dem 
gleichen  Grunde  sehen  wir  die  Grenzen  der 
Subcutis,  die  vordere  (ventral  gelegene)  Grenze 
der  Achillessehne;  Gefäßzüge  im  Fett,  welches 
vor  der  Achillessehne  liegt;  wir  sehen  das  Liga¬ 
mentum  patellae,  und  bei  Kindern  oft  auch 
die  Kniegelenksknorpel.  Auf  weichen  Hand¬ 
bildern  sehen  wir  ebenfalls  Weichteileinzel¬ 
heiten.  Den  Kontrast  kann  man  erhöhen  durch 
Insuffiation  von  Sauerstoff  in  die  interessie¬ 
rende  Weichteilschicht;  nur  verteilen  sich  die 
Gasperlen  ziemlich  regellos.  Bei  natürlichem 
Hautemphysem  erhält  man  ähnliche  Bilder 
(Pfeifer).  Sobald  pathologischerweise  ge¬ 
wisse  Weichteile  dichter  werden  oder  gar  Kalk 
ablagem,  wird  der  Kontrast  von  selbst  erhöht. 
Die  in  der  Unterschenkelsubcutis  sich  dahin- 
schlängelnden  Varicen  sind  gut  zu  sehen 
(Fig.  11),  ebenso  die  sklerotische,  aber  noch 
nicht  verkalkte  Poplitea  und  Cubitalis.  Ver¬ 
kalkte  Gefäße  geben  deutliche  Schatten, 


Fig.  11. 

Varicen  am  Unterschenkel 
(V.  saphena). 
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^2.  Knochenspangen  in  der  Schulterg^end  bei 

Arterienverkalkung.  Myositis  ossificans  progressiva. 


welche  zu  Täuschungen  Anlaß  geben  können,  wenn  sie  auf  einen 
Knochen  sich  eindecken  oder  ein  Stück  weit  seine  Kontur  begleiten 
(Pseudoperiostitis,  scheinbare  Absprengung  am  inneren  Knöchel  u.  a.). 
Eine  stark  verkalkte  Radialis  sieht  man  schon  auf  dem  Leuchtschirm 

sehr  deutlich.  Auf  Bildern  erkennt  man  schon 
die  ersten  Spuren  der  Kalkablagerungen,  in  der 
Tibialis  postica  z.  B.,  später  auch  in  den  feinen 
Verästelungen  der  Arterien  (Fig.  12). 

.  Verkalkte  Parasiten  kann  man  ebenfalls 
sehen,  ferner  Verknöcherungsstreifen  und 
-platten,  wie  sie  im  interstitiellen  Bindegewebe 
oder  in  den  Ausläufern  der  Gelenkkapsel,  in 
Sehnen-  und  Bänderansätzen  sich  bilden,  teils 
nach  Trauma,  teils  bei  spontanen  Involutions¬ 
vorgängen  (Senium).  Öfters  wird  nach  dem 
Bild  die  Beteiligung  des  Periosts  wahrschein¬ 
lich,  das  normalerweise  keinen  Schatten  gibt. 
Das  eigenartige  Krankheitsbild  der  Myositis 
ossificans  progressiva  liefert  sehr  schöne 
Röntgenogramme  (Fig.  13),  nach  Exzision  ver¬ 
knöcherter  Stränge  kann  man  sehr  gut  die 
Fig.  14.  Wiederentwicklung  derselben  verfolgen,  ln 

Ossifikation  im  M.brachialis  andern  Fällen  zeigt  uns  das  Bild,  daß  ein  Ossi- 
internus  nach  Verletzung  des  x-  o  oxn  .  .  . 

Ellenbogengelenks  fikationsprozeß  zum  Stillstand  gekommen  ist. 
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die  Exzision  daher  Erfolg 
verspricht.  Dies  gilt  z.  B.  für 
die  Knochenentwicklung  im 
M.  brachialis  internus,  die 
nach  Ellbogengelenkverlet¬ 
zung,  namentlich  Luxation, 
nicht  selten  auftritt  (Fig.  14). 
Bilder  verkalkter,  verkrei- 
deter  tuberkulöser  Herde 
(Hals-  u.  Mesenteriallymph- 
drüsen)  sind  sehr  deutlich, 
ebenso  von  pathologischen 
Kalkablagerungen  in  Haut 
und  Sehnen  (Tendinofas- 
ciitis  calcarea  rheumatica), 
von  Penisknochen.  Die  Ver¬ 
knöcherung  mancher  Or- 


Fig.  15. 

Physiologische  Ossifikation  (— ►)  des  Larynx  (Ver¬ 
wechslung  mit  verschlucktem  Knochenstückchen 
möglich),  m  Mandibula,  z  Zungenbein,  e  Epiglottis, 
p  Pharynxmuskulatur,  //  Epistropheus. 


ganc  ist  physiologisch.  So  beginnt  im  Kehlkopf  des  Erwachsenen 


schon  früh  ein  Verknöcherungsprozeß,  von  bestimmten  Punkten  aus 


(Fig.  15).  Auf  weichen  seitlichen  Halsbildern  sehen  wir  Zunge, 


Fig.  16. 

Becken  eines  alten  Mannes.  Oben:  Verkalkte  A.  iliaca, 
unten:  Phlebolithen  (Pseudo-Uretersteine). 


Gaumensegel,  hintere 
.  Pharynxmuskulatur, 
Kehldeckel,  Trachea. 
Die  Kehlkopfknorpel 
werden  erst  dann  deut¬ 
lich  in  ihren  Konturen, 
wenn  der  Verknöche- 
rungsprozeß  schon  vor¬ 
geschritten  ist.  Die 
ersten,  fleckigen  Ossi¬ 
fikationsschatten  sind 
oft  fremdkörperähn¬ 
lich.  Schon  bei  jungen 
Individuen  kommen 
ohne  Krankheitser¬ 
scheinungen  vor  (E. 
Fränkel)  die  Phle¬ 
bolithen  im  Bereich 
der  Beckenvenen  (Fig. 
16),  welche  gerne  mit 
Uretersteinen  verwech¬ 
selt  werden. 
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Fig.  17  a. 

Beginnende  Ossifikation  der  Rippenknorpel  I— III  (usw.), 
besonders  deutlich  am  Rande  und  an  der  Knochen¬ 
knorpelgrenze;  vorspringende  Ossifikationsherde  be¬ 
sonders  am  I.  Knorpel;  C  Clavicula. 


Physiologisch  ist  ferner 
die  Ossifikation  der  Rip¬ 
penknorpel,  welche  auf 
dorsoventralen  Aufnahmen 
deutlich  in  Erscheinung 
tritt  (Fig.  17  a,  b)  und  für 
den  Chirurgen  von  Wich¬ 
tigkeit  ist  (Mobilisation  der 
„Thoraxstarre^'). 

Verkalkte  Sch  lei  mb  eu- 
tel  haben  klinische  Be¬ 
deutung,  da  die  Erkran¬ 
kung  oft  in  schmerz¬ 
haften  Schüben  verläuft, 
welche  gerne  einige  Tage 
nach  Trauma  einsetzen.  Die 
wichtigste  Lokalisation  ist 
in  den  „Schleimbeuteln^^  in 
der  Nähe  der  Schulter¬ 
gelenkkapsel:  Periarthritis 
humeroscapularis  (Fig.  18, 


19).  Operiert  man  wegen 
der  häufigen,  oft  heftigen 
Schmerzanfälle,  die  an 
Gicht  erinnern,  so  findet 
man  auch  in  den  aponeu- 
rotischen  Verstärkungen 
der  Gelenkkapsel  Ablage¬ 
rungen  von  Kalk,  die  oft 
breiig  sind;  so  wird  es  ver¬ 
ständlich,  daß  die  auf  Rönt¬ 
genbildern  sichtbaren  Kalk¬ 
schatten,  die  ganz  solide 
aussehen,  früher  auch 
meist  für  knöcherne  Ab¬ 
sprengungen  gehalten 
wurden,  auf  späteren  Kon- 
trollbildern  verschwunden 
sein  können;  sie  können 
resorbiert  werden  (Fig.  19). 
Eine  derartige  Kalkab- 


Fig.  17  b. 

Ossifikationsstreifen  an  den  unteren  Rippenknorpeln 
(Pseudokonkremente). 
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Fig.  18.  Fig.  19. 


Periarthritis  humeroscapularis  (Kalk-  Dieselben  Kalkschatten  größtenteils  resor- 

ablagerungen  in  Sehnenansätzen).  biert  11  Wochen  später. 

lagerung  fanden  wir  auch  zwischen  den  Fasern  der  Sehne  des  M.  glu- 
taeus  medius  (Fig.  20)  bei  einer  Frau,  bei  welcher  wir  früher  schon 
periarthritische  Kalkherde  an  beiden  Schultergelenken  mit  Erfolg  ex- 
stirpiert  hatten. 

Schleimbeutel  bilden  sich  gerne  über  exponierten  Stehen  des  Skeletts 
und  geraten  bei  fortgesetzter  mechanischer  Reizung  in  den  Zustand 
entzündlicher  Schwel¬ 
lung.  Eine  Disposition 
hierzu  liefern  die  bei 
manchen  Menschen  an¬ 
gelegten  „Spornbil- 
dungen^^  (Fig.  21  a, 

21  b),  welche  durch  pe- 
riostitische  Auflage¬ 
rungen  sich  noch  wei¬ 
ter  vergrößern  können: 

Am  Calcaneus,  Olecra- 
non,  am  Occiput,  am 
Unterkieferwinkel. 

Die  Trachea  ist 
auf  sagittalen  Bildern 
sehr  deutlich  zu  sehen, 

und  zwar  nicht  nur  auf  „  ui  •  u  ^  c  u  r  .4 

,  .  ,  ,  Kalkablageningen  zwischen  den  Sehnenfasern  des 

dorsoventralen,  sondern  M.  glutaeus  medius. 

Röntgenkunde.  5 


Fig.  20. 
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auch  auf  ventrodorsalen  Aufnahmen.  Der  Luftgehalt  des  starren  Rohres 
bewirkt,  daß  ein  dunkles  Band  im  weißen  Knochenschatten  der  Halswirbel¬ 
säule  erscheint.  Wird  die  Trachea  in  sagittaler  Richtung  komprimiert,  so 
wird  der  Streifen  auf  dem  Bild  weniger  deutlich;  drückt  von  der  einen 
Seite  ein  Tumor,  so  wird  meist  die  ganze  Trachea  verschoben;  drückt  von 
links  und  rechts  eine  Geschwulst  (Struma),  so  erscheint  das  Band, 
von  beiden  Seiten  her,  eingebuchtet,  ist  verschmälert.  Liegen  die  Ge¬ 
schwulstknoten  aber  in  verschiedner  Höhe,  so  zeigt  die  Trachea  S-för- 
migen  Verlauf  (Fig.  22).  Auf  sorgfältige  mediane  Einstellung  ist  zu 
achten;  etwaige  Skoliose  der  Halswirbelsäule  erschwert  ebenfalls  die 
Orientierung. 


Fig.  21a. 
Calcaneussporn. 


Olecranonsporn.  Haut  darüber  vor¬ 
gewölbt  (entzündeter  Schleimbeutel). 


Die  Durchleuchtung  der  inneren  Organe  wird  in  andern 
Kapiteln  dargestellt.  Es  genügt  daher,  die  chirurgischen  Indikationen 
der  Röntgenuntersuchung  aufzuzählen;  sie  bewegen  sich  alle  auf  dem 
„Grenzgebiet^^.  Auch  der  Chirurg  wird  oft  Anlaß  haben,  die  Brust¬ 
organe  seiner  Patienten  zu  untersuchen.  Vor  einem  größeren  Eingriff 
mit  länger  dauernder  Narkose  wird  er  sich  Herz  und  Lunge  betrachten; 
er  gewinnt  oft  einen  genaueren  Einblick  in  die  Herzfunktion  als  die 
gewöhnlichen  physikalischen  Untersuchungsmethoden  vermitteln.  Bei 
Erkrankungen,  welche  als  Folge  einer  Ptose  anzusehen  sind,  wird  er 
das  Bild  durch  eine  Betrachtung  des  Herzens  und  des  Zwerchfells  und 
auch  durch  eine  Wismutmahlzeit  vervollständigen. 

Der  Thorax  wird  durchleuchtet  bzw.  röntgenographiert,  wie  schon 
erwähnt,  zur  Betrachtung  von  Fremdkörpern,  und  den  durch  diese  be¬ 
wirkten  Veränderungen,  bei  Rippenknorpelverknöcherung  (dorsoventrale 
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Piattenaufnahme  ohne  Verstärkungsschirm,  mit  scharf  zeichnender 
Röhre);  dann  aber  auch  zur  Ermittlung  der  Natur  eines  im  Thorax 
sitzenden  Hindernisses  bzw.  einer  äußerlich  festgestellten  Dämpfung, 
also  zur  Differentialdiagnose  2wischen  retrosternaler  Struma,  Media¬ 
stinaltumor,  Aneurysma.  Ferner  wird  das  Pleuraempyem  vor  der 
Operation  durchleuchtet,  die  Verdrängung  des  Herzens  beobachtet; 
nach  der  Operation  werden  die  Heilungsvorgänge  verfolgt,  das  Rippen¬ 
fenster  photographiert.  Zurückgeschlüpfte  Gummidrains  sieht  man  deut¬ 
lich  und  kann  sie  unter  Schirmkontrolle  mit  der  Kornzange  fassen. 
Bei  Verdacht  auf  sub¬ 
phrenischen  Ab-  y  _ 

szeß  fördert  die  Rönt-  CTv 

gendurchleuchtung  / '' 

die  Diagnose,  nament-  # — \  J 

lieh  Oasansammlung  ^ 

unter  dem  Zwerch-  ^ 

feil  ist  gut  zu  sehen.  ) 

Bei  Schluckhindemis-  j  | 

sen  läßt  man  erstWis- 
mutaufschwemmung  y'  ^ 

trinken  und  dann  noch  /  ^  ^ 

einen  Wismutbolus  in  \  ^ 

Oblate  schlucken,  und 

verfolgt  den  Schluck-  //  _ 

akt  auf  dem  Schirm.  ^ ^  ^ 

Man  kann  dann  ermit-  - ^ 

teln,  ob  und  in  welcher  - _J  J 

Höhe  ein  Hindernis 
sitzt,  ob  oberhalb  eine 

_  •  r^.  S-förmige  Ausbuchtung  und  Kompression  der  Trachea 

Erweiterung,  ein  Di-  (schraffiert)  durch  Struma. 

vertikel  vorhanden  ist, 

ob  die  ganze  Speiseröhre  sackartig  erweitert  ist  (Fig.  23) ;  ob  ein  Cardio- 
spasmus  oder  eine  organische  Striktur  (Fig.  25)  vorhanden  ist,  läßt  sich 
oft  mit  Sicherheit  entscheiden.  Manchmal  muß  man  die  Sondenunter¬ 
suchung  mit  der  Wismutmethode  kombinieren  (Fig.  24).  Wenn  alle 
Untersuchungsmethoden  in  rascher  Folge  erledigt  werden  sollen,  dann 
ist  zu  berücksichtigen,  daß  die  Ösophagoskopie  durch  vorherige  Wis¬ 
mutverunreinigung  erschwert  wird. 

Zwerchfellhernien  „nach  vorausgegangenem  Trauma“,  ferner 
Lungenhernien  gehören  ebenfalls  noch  in  chirurgisches  Gebiet.  Was 
letztere  betrifft,  so  ist  darauf  hinzuweisen,  daß  jede  der  Platte  unmittel¬ 
bar  anliegende  Hautfläche  sich  im  Röntgenbild  in  ihren  Grenzen  gegen 

5* 


Fig.  22. 

S-förmige  Ausbuchtung  und  Kompression  der  Trachea 
(schraffiert)  durch  Struma. 
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hohlliegende  Nachbarregion  zu  differenzieren  pflegt;  man  ist  leicht  ver- 
versucht,  das  Substrat  dieser  Differenzierung  in  der  Tiefe  zu  suchen. 

Der  Lungen ech in okokkus  liefert  charakteristische,  kreisförmige, 
dichte  Schättenflächen,  und  auch  der  Befund  einer  Karzinommetastase 
in  der  Lunge  kann  so  deutlich  sein,  daß  man  das  Messer  vom  primären 
Herd  gerne  fernhält.  Bei  Lungenabszeß  zeigt  das  Röntgenbild  dem 
Thermokauter  den  Weg  (Lenhartz). 

Bei  schlanken  Individuen  kann  man  oft  bei  einfacher  Durchleuch¬ 
tung  den  untern  Leberrand,  die  Milz,  auch  Nierenpole  sehen,  insbe¬ 
sondere  wenn  der  Darm  mehr  Oas  enthält  und  auch  eine  größere 
„Magenblase^'  vorhanden  ist.  Über  die  Niere  geben  gute  Bilder,  ab¬ 
gesehen  vom  Steinnachweis,  mancherlei  Aufschluß:  Lage,  Größe  und 


Ni 


Fig.  23. 

Diffuse  sackartige  Erweiterung  des  Öso¬ 
phagus.  Breiter  Schatten  der  Wismutauf- 
schwenimung  oberhalb  des  Zwerchfells. 


Fig.  24. 

(Nach  Kaufmann  und  Kienböck,  Wiener 
klin.  Wochenschr.  1909.)  Sonde  5  gleitet 
im  hellen  Mittelfeld  M  (Fechterstellung)  am 
Schatten  des  im  Divertikel  liegenden 
Wismutbreies  vorbei,  rr  Claviculae,  st  Ster¬ 
num,  a  Aorta,  w  Wirbelsäule. 


Form  des  Organs  sind  erkennbar;  auf  einer  guten  Aufnahme  muß 
man  den  unteren  Pol  der  Niere  sehen,  wenn  sie  normal  oder  etwas  tiefer 
liegt  und  wenn  sie  nicht  durch  andere  Organe  (Leber,  Milztumor  usw.) 
verdeckt  ist.  Mit  der  Collargolmethode,  nach  Ureterenkatheterismus, 
liefert  auch  die  tuberkulöse  Niere  sehr  charakteristische  Bilder  (Fig.  26, 
aus  der  Arbeit  von  v.  Lichtenberg  und  Dietlen). 

Die  Magen-Darmuntersuchung  gehört  zu  den  regulären 
Methoden  des  Chirurgen.  Form,  Lage,  Größe  des  Magens,  Häufig¬ 
keit,  Tiefe  und  Ablauf  der  peristaltischen  Wellen,  Entleerungsdauer 
werden  beobachtet.  Ptose  und  Ektasie,  Pylorusstenose,  auch  nicht  zu 
kleine  Karzinome  sind  oft  mit  großer  Deutlichkeit  erkennbar;  in  manchen 
Fällen  können  wir  auf  die  sonst  übliche  Probelaparotomie  verzichten, 
wenn  uns  z.  B.  der  Schirm  ein  ausgedehnt  infiltrierendes  Karzinom 
der  Magenwand,  bei  normaler  oder  sogar  beschleunigter  Entleerung,  aber 
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auch  mit  Anzeichen  ausgedehn¬ 
terer  Verwachsungen  präsen¬ 
tiert.  Penetrierende  chronische 
Magengeschwüre  und  alte  Nar¬ 
ben  geben  oft  t3^ische  Befunde. 

Die  verschiedenen  Formen  des 
Sanduhrmagens  sind  gut  zu 
differenzieren  (Rieder).  Das 
Duodenalgeschwür  kann  auf 
dem  Schirm  sehr  charakteristi¬ 
sche  Befunde  liefern,  wie  wir 
bestätigen  können. 

Erweiterungen  und  Ver¬ 
engerungen  einzelner  Darm¬ 
abschnitte  sind  oft  deutlich  festzustellen.  Das  in  jüngster  Zeit  besonders 
beachtete,  erweiterte  und  schlaffe,  passiv  abnorm  bewegliche  „Coecum 
mobile“  ist  gut  erkennbar.  Wie  man  schon  früher  durch  Luftaufblähung 
des  Magens  und  des  Dickdarms  nähere  Aufschlüsse  über  den  Ausgangs¬ 
punkt  eines  zweifelhaften  „Tumor  in  abdomine“  erlangen  konnte,  so  kann 
man  dies  jetzt  noch  viel  sicherer,  indem  man  die  einzelnen  Abschnitte  des 
wismutbreigefüllten  Verdauungsschlauches  palpatorisch  verschiebt  und 
das  Verhalten  des  Tumors  zu  diesen  Bewegungen  studiert.  Per  exclu- 
sionem  kommt  man  der  Diagnose  immer  näher.  Strikturen  und  Ge¬ 
schwülste  des  Colon  descendens  und  der  Flexura  sigmoidea  werden 

bei  sorgfältiger  Untersuchung 
(H  aenisch)  mit  Wismuteinlauf 
öfters  diagnostiziert.  Ferner  kann 
man  aus  der  Dislokation  ein¬ 
zelner  Darmschlingen  und  feh¬ 
lender  passiver  Beweglichkeit 
auf  Verwachsungen  schließen, 
z.  B.  feststellen,  daß  die  kriti¬ 
sche  Stelle  Beziehungen  zu  einer 
Laparatomienarbe  hat,  und  so 
kann  man  die  Indikation  zur 
Operation  in  wertvoller  Weise  er¬ 
gänzen.  In  größeren  Hernien 
sieht  man  sehr  schön  die  pro- 
labierten  Darmschlingen.  Ko¬ 
prolithen  sind  gut  auf  Bildern 
darstellbar,  sieht  man  doch  oft 
einfache  Scybala  in  gasförmiger 


Fig.  26. 

Nierentuberkulose  (Kollargolbild^  Nieren¬ 
becken  erweitert;  unregelmäßige  Defekte  im 
Parenchym;  Ureter  erweitert,  starr. 


Fig.  25. 

Wismutaufschwemmung  bleibt  in  Höhe  der 
Karzinomstriktur  (neben  der  Aorta) 
stecken,  bildet  zapfenförmigen  Ausläufer  ab¬ 
wärts. 
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Umgebung  so  deutlich  auf  der  Platte,  daß  man  an  Blasensteine  denken 
möchte.  Verkalkte  Enterolithen  im  Wurmfortsatz  sind  ausnahmsweise 
gesehen  und  bei  der  Operation  auch  gefunden  worden.  Im  übrigen 
ist  bis  jetzt  mit  dem  Wurm  röntgenologisch  nicht  viel  anzufangen. 
Ausnahmsweise  füllt  er  sich  mit  Wismutbrei  und  kann  dann  auch  ge¬ 
sehen  werden.  Man  kann  sich  aber  auch  sehr  leicht  täuschen. 

Sehr  wichtig  ist  die  Röntgenkontrolle  der  Operationen  am 
Magendarmkanal;  der  Murphyknopf  wurde  schon  erwähnt.  Wir 
wollen  und  können  aber  auch  sehen,  ob  die  wegen  Stenose  angelegte 
Anastomose  ihren  Zweck  erfüllt,  ob  der  Magen  nach  Gastroenterostomie 
sich  gut  und  restlos  entleert,  ob  der  Sanduhrmagen  gut  wegsam  ge¬ 
worden  ist  usw. 

Über  die  oft  verwickelten  Verhältnisse  bei  Kotfisteln  suchen  wir 
dadurch  Klarheit  zu  gewinnen,  daß  wir  sowohl  in  die  (vorher  gespülte) 
Fistel,  als  auch  ins  Rektum  kontrastgebende  Flüssigkeit  von  Körper¬ 
temperatur  langsam  einlaufen  lassen  und  dann  Aufnahmen  machen. 

Tumoren. 

Weichteiltumoren  geben  in  der  Regel  keinen  andern  Schatten  als 
Muskelgewebe  oder  Drüsengewebe,  oder  kurz  gesagt :  Wasser.  Dagegen 
gibt  ein  größeres  Lipom,  etwa  in  der  Schulterwölbung,  einen  für  seine 
Größe  öfters  auffallend  wenig  intensiven  Schatten.  Der  Tumor  wird 
sichtbar,  wenn  er  an  Hohlsysteme  grenzt,  deren  Wände  er  vorwölbt,  z.  B. 
Trachea  (s.  oben,  S.  67),  hintere  Pharynxwand,  Magenwand.  Natürlich 
benutzen  wir  die  bekannten  Mittel,  um  die  Hohlorgane  auszudehnen  und 
besser  sichtbar  zu  machen.  In  besonderen  Fällen  kann  man  auch  ver¬ 
suchen,  den  in  Weichteilen  eingebetteten  Tumor  mit  insuffliertem  Sauer¬ 
stoff  zu  umgeben  und  dadurch  sichtbar  zu  machen.  Kalkablagerungen  in 
Tumoren  sind  sichtbar,  so  in  der  Kolloidstruma;  auch  ein  größeres 
Psammom  wird  einen  Schatten  geben ;  dagegen  werden  wir  einen  andern 
Hirntumor  vergeblich  auf  dem  Bild  suchen,  wenn  er  nicht  etwa  den 
Knochen  usuriert  hat  (Sarkom).  Hypophysentumoren  sind  an  der  Er¬ 
weiterung  der  Sella  turcica  kenntlich  (Fig.  27).  Auf  Schädelbildem 
gibt  es  allerlei  hellere  Stellen  und  Zeichnungen  (Ohrmuschel,  Warzen¬ 
fortsatzzellen),  welche  Unerfahrenen  als  Tumoren  imponiert  haben. 
Bei  tiefer  liegenden,  dem  Knochen  fest  aufsitzenden  Tumoren  kann  man 
nicht  immer  sagen,  ob  die  Geschwulst  vom  Knochen  ausgeht  oder 
nicht.  Das  Röntgenbild  kann  die  Gewißheit  bringen. 

Die  Entscheidung,  ob  ein  entzündlicher  Tumor  oder  eine  echte 
Geschwulst  vorliegt  an  einem  Knochen,  ist  klinisch  manchmal  schwierig 
und  kann  durch  Röntgenbilder  in  der  Regel  gefördert  werden,  da  beide 
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Prozesse  ihre  besondem  Merkmale  haben.  Auch  die  gutartigen  wie  die 
bösartigen  Knochentumoren  haben  ihre  besonderen  röntgenologischen 
Kennzeichen,  wenn  auch  nicht  immer  mit  absoluter  Sicherheit  das  Wesen 
der  Geschwulst  erkannt  werden  kann.  Die  Merkmale  der  Gutartigkeit 
oder  Bösartigkeit  stehen  naturgemäß  in  einer  gewissen  Parallele  zu 
den  bekannten  makroskopischen  und  histologischen  Merkmalen:  Beim 
gutartigen  Tumor  scharfe  Abgrenzung,  reinliche  Strukturzeichnung,  An¬ 
zeichen  für  langsame  Entwicklung;  beim  bösartigen  Knochentumor 
schrankenloses,  zerstörendes  Fortschreiten,  Zerfall,  Durchbruch  in  die 
Weichteile,  Ernährungsstörung  (Atrophie)  der  Nachbargebiete  im 
Knochen,  entzündliche  Reaktion  am  Periost,  die  aber  ungenügend 
ist;  verwaschene  Struktur  häufig; 
öfters  Spontanfraktur,  die  aber 
nicht  beweisend  ist,  sondern  auch 
bei  Enchondromen  und  bei  ent¬ 
zündlicher  Einschmelzung  Vorkom¬ 
men  kann. 

Der  Typus  der  gutartigen 
Knochengeschwulst  ist  die  cartila- 
ginäre  Exostose.  Sie  findet  sich 
nicht  weit  von  der  Stelle  der  früheren 
oder  noch  bestehenden  knorpeligen 
Epiphysenscheibe  entfernt,  kommt 
auch  multipel  vor;  sie  sitzt  dem 
Schaft  nicht  einfach  auf  wie  etwa 
ein  Schwamm  an  einem  Baum,  son¬ 
dern  der  entsprechende  Schaftkontur 
biegt  schon  aus  einiger  Entfernung 
zu  der  Exostose  hin  aus,  welche 
scharfe  Grenzlinien,  reinliches  Strukturnetz  und  im  ganzen  nur  wenig 
verminderten  Kalkgehalt  zeigt.  Besonders  häufig  findet  man  diese 
Exostosen  an  der  Innenseite  der  untern  Femurmetaphyse  (Fig.  28),  wo 
sie  in  einer  knopfförmigen  Anschwellung  enden  und  die  Form  einer  Erd¬ 
pyramide  haben,  ferner  an  der  oberen  und  unteren  Tibiametaphyse 
(Fig.  29),  an  der  oberen  Humerusmetaphyse  (Fig.  30),  ferner  an  der 
unteren  Tibia-  und  Fibulametaphyse.  Mancher  Kranke  wird  erst  gelegent¬ 
lich  eines  Traumas  auf  solch  einen  kleinen  Auswuchs  aufmerksam  und 
behauptet  dann  am  Ende,  er  sei  erst  nach  dem  Unfall  entstanden. 
Auch  einen  reitenden  Rekruten  wird  eine  Exostose  unten  innen  am 
Femur  belästigen,  die  ganze  Form  des  Gebildes  beweist  aber,  daß  es 
nicht  etwa  ein  „Reitknochen“,  sondern  eine  schon  während  der  Wachs¬ 
tumsperiode  entstandene  Bildung  sein  muß.  Andere  Osteome  ent- 


Erweiterung  der  Sella  turcica  (je)  durch 
Hypophysistumor ;  A  Unterkieferköpfchen, 
z  Os  zygomaticum,  m  Sinus  maxillaris, 
s  Sinus  frontalis,  o  Orbitalrand  (normale 
Verhältnisse  siehe  Fig.  51). 
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Fig.  28.  Fig.  29. 

Cartilaginäre  Exostose  an  Cartilaginäre  Exostose  an 
der  Innenseite  der  unteren  der  unteren  Tibiaepiphyse 
Femurepiphyse  (unten;  Pa-  emporgewachsen,  hat  die 
lella)-  Fibula  ausgebogen. 


Fig.  30. 

Cartilaginäre  Exostose  an 
der  oberen  Humerusmeta- 
physe,  tropfenförmig  auf¬ 
sitzend,  am  Ende  eingerollt 
(Alter  IP/j  Jahre). 


I  Fig.  31. 

Große  traumatische  Exostose  an  der  seitlichen  Darmbein¬ 
wand,  kulissenförmig  vorspringend  und  die  Abduktion 
des  Femurs  behindernd  (schwere  Eisenbahnverletzung). 


stehen  nicht  auf  knor¬ 
peliger  Grundlage,  z.  B. 
am  Stirnbein,  sind  aber 
viel  seltener.  Echt  trau¬ 
matischen  Ursprungs 
sind  periostale  Ex¬ 
ostosen  (Fig.  31,  32, 
33),  welche  nach  Art 
eines  Callus  dem  Kno¬ 
chen  da  aufsitzen,  wo 
das  Periost  verletzt  war, 
welches  ja  auf  jeden 
Reiz  gerne  mit  Knochen¬ 
neubildung  reagiert.  ' 
Analog  entstehen  an 
Amputationsstümpfen 
periostale  Exostosen, 
welche  aber  im  Gegen¬ 
satz  zu  Rezidiven  malig¬ 
ner  Tumoren  in  längere 
Spieße  und  Zacken  aus- 
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Fig.  32. 


Fig.  33. 


Fig.  32.  Hakenförmige  periostale  Exo¬ 
stose  außen  am  Femur,  nach  Glas¬ 
splitterverletzung  (vor  16  Wochen). 
Klinisch  war  Verdacht  auf  Glassplitter. 

Fig.  33.  Frischere  traumatische,  peri¬ 
ostale  Exostose  am  Femur,  12  Wochen 
nach  Hufschlag.  Klinische  Differen¬ 
tialdiagnose:  Sarkom? 


Fig.  34. 


Fig.  35. 


Fig.  34.  Weichteilossifikationen 
nicht  periostalen  Ursprungs  (trau¬ 
matische  Myositis  ossificans)  am  Ober¬ 
schenkel,  4  Wochen  nach  Hufschlag. 

Fig.  35.  Periostale  Exostose  nach 
Oberschenkelamputation. 
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wachsen  können  und  größere  Dichtigkeit  erreichen  (Fig.  35).  Bei  manchen 
traumatischen  Ossifikationsvorgängen  kann  man  aus  dem  Bild  erkennen, 
daß  keine  Beziehung  zum  Periost  besteht;  von  mehreren  Bildern  ist 
manchmal  nur  eines  in  diesem  Sinne  beweisend,  weil  nur  dieses  in 
der  günstigen  Projektion  aufgenommen  wurde  (Fig.  34).  Die  Enchon- 
drome,  oft  zystisch  gebaut,  werden  in  der  Regel  erst  bei  Gelegenheit 
einer  Fraktur  entdeckt,  die  nach  relativ  geringem  Trauma  entstehen 
kann.  In  dem  nicht  oder  wenig  aufgetriebenen  Knochen  sieht  man  eine 
Höhle  mit  guter  Begrenzung  und  gekammertem,  oft  wabenartigem  Bau; 


Fig.  36. 


Fig.  36.  Myelogenes  Sarkom  der  Tibianieta- 
und  Epiphyse;  beginnende  Periostreaktion. 

Fig.  37.  Periostales  Sarkom  der  Tibia  (12  jäh¬ 
riges  Mädchen),  den  Knochen  um  wuchernd, 
ohne  scharfe  Grenze  in  die  Weichteile  vor¬ 
dringend,  Knochen  bildend. 


der  übrige  Knochen  ist  nicht  atrophisch.  Im  Anschluß  an  die  Fraktur 
(Blutung,  Periostreizung)  kann  der  Tumor  verknöchern.  Man  macht 
alle  vier  Wochen  Kontrollaufnahmen.  Manche  dieser  .Tumoren  zeigen 
auch  exzentrisches  Wachstum  und  haben  dann  gerne  dichtere  Herde 
kompakter  Knochensubstanz  eingestreut. 

Von  bösartigen  Knochengeschwälsten  begegnen  uns  am  häufigsten 
Sarkome.  Sie  finden  sich  gerne  bei  noch  jugendlichen  Individuen, 
häufiger  an  der  untern  Extremität,  und  werden,  wenn  die  ersten  Er¬ 
scheinungen  nach  einem  Trauma  auftreten,  gerne  mit  Entzündungen  ver¬ 
wechselt.  Das  Röntgenbild  zeigt  dann  z.  B.  (Fig.  36)  in  der  obern  Tibia- 
metaphyse  eine  größere  Aufhellung,  die  nicht  scharf  begrenzt  ist,  und 
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im  Gegensatz  zu  Osteomyelitis  eine  auffallend  geringe  Perlostreaktion. 
Eher  ist  die  Corticalis  an  einer  Stelle  —  wir  machen  stets  Aufnahmen 
aus  verschiedenen  Richtungen  —  vorgebuckelt,  man  sieht,  daß  sie  im 
Begriff  ist,  durchzubrechen,  wenn  dies  nicht  etwa  schon  geschehen 
ist.  Diese  zentralen  Sarkome  sind  bekanntlich  weniger  zu  Meta¬ 
stasen  geneigt  als  die  periostalen  (Fig.  37),  bei  welchen  das  Periost 
Anläufe  zu  Ossifikation  nimmt;  die  streifigen  Knochenschatten  verlieren 
sich  aber  alsbald  regellos  in  der  Geschwulst,  und  auch  die  Corticalis 
sieht  oft  aus  wie  aufgewirbelt;  der  Knochen 
ist  oft  auf  größere  Strecken  hin  atrophisch,  die 
Geschwulst  selbst  ist  mächtig,  man  hat  oft 
sofort  den  Eindruck  des  plan-  und  schranken¬ 
losen  Wuchems.  Bei  weiter  vorgeschrittenem 
Wachstum  ist  aus  dem  Röntgenbild  manchmal 
nicht  mehr  zu  ermitteln,  ob  die  Geschwulst 
zentralen  oder  periostalen  Ursprungs  ist. 

Primäre  Knochenkarzinome  sind  sel¬ 
ten,  treiben  den  Knochen  kaum  stärker  auf, 
sondern  zeigen  größere  Defekte,  die  nicht 
scharf'  begrenzt  sind;  in  der  Geschwulst 
selbst  finden  sich  meist  nur  dünnere  Kalk¬ 
flocken.  Dagegen  werden  besonders  an  der 
Wirbelsäule  osteoplastische  Karzinome,  meta¬ 
statisch  von  langsam  wachsenden  Mamma¬ 
oder  Prostatakarzinomen  her  entstanden,  be¬ 
obachtet,  welche  eine  Hyperostose  des  ganzen 
Wirbels  bewirken.  Klagen  Kranke,  die  schon 
jahrelang  ein  Karzinom  tragen,  über  Knochen-  Spontanfraktur  (im  Bad)  bei 
schmerz,  Interkostal-  oder  Ischiasschmerz,  so  KarzinommetasteM  im  Hu- 
lohnt  sich  eine  Röntgenaufnahme.  Andere  (vgl.  Fig.  59). 

Metastasen  werden  gelegentlich  einer  Spon¬ 
tanfraktur  offenbar,  z.  B.  am  Oberarm,  dessen  Struktur  an  dieser  Stelle 
verwischt,  blaß  erscheint,  während  starke  Atrophie  und  fleckige  Auf¬ 
hellung  eine  größere  Strecke  weit  zu  verfolgen  ist  (Fig.  38). 

Da  das  Röntgenbild  über  die  Ausdehnung  der  malignen  Geschwulst 
im  Knochen  genau  unterrichtet,  so  beeinflußt  es  die  Indikation  betr. 
Ausdehnung  des  radikalen  Eingriffs.  Und  weiterhin  werden  wir  nach 
der  verstümmelnden  Operation  häufig  kontrollieren,  ob  am  Stumpf  nicht 
Veränderungen  vom  gleichen  Charakter  wie  die  ursprüngliche  Ge¬ 
schwulst  sich  zeigen.  Wenngleich  die  Diagnose  Knochensarkom  vom 
Erfahrenen  aus  dem  Röntgenbild  meist  mit  Sicherheit  gestellt  werden 
kann,  so  wird  er  doch  stets  raten,  ehe  eine  verstümmelnde  Operation 
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gemacht  wird,  auch  die  histologische  Bestätigung  eines  probe- 
exzidierten  Stückes  erst  noch  einzuholen. 

Die  Entscheidung,  ob  ein  Tumor  im  Becken  z.  B.  vom  Knochen 
ausgeht  oder  von  den  Weichteilen,  kann  aus  dem  Röntgenbild  nicht 
immer  entschieden  werden,  zunral  wenn  der  atrophische  Knochen  von 
großen  Qeschwulstmassen  überschattet  wird.  Findet  man  bei  großem 
Tumor  den  Knochen  nur  wenig  zerstört,  so  hat  er  wohl  sekundär  erst 
auf  letzteren  übergegriffen. 


Frakturen. 

ln  der  Frakturlehre  haben  die  Röntgenstrahlen  manchen  Wandel 
geschaffen.  Manche  Frakturen,  die  früher  als  selten  galten,  kennen  wir 
jetzt  als  häufig  und  wir  wissen,  daß  manche  verhältnismäßig  schwere 
Verletzung  trotz  starker  anatomischer  Veränderungen  ein  sehr  gutes 
funktionelles  Resultat  liefern  kann.  Ohne  Röntgenbild  würde  man  in 
vielen  solchen  Fällen  aus  der  guten  Funktion  umgekehrt  zurückschließen, 
daß  die  Verletzung  nicht  bedeutend  gewesen  sein  könne.  Es  sind  eben 
in  der  Regel  die  Nebenverletzungen  der  Weichteile  oder  eine  schon 
vorhandene  Anlage  zu  Stauung,  zu  Arthritis  usw.,  welche  das  Resultat 
gefährden.  Während  man  früher  bisweilen  erschrak,  wenn  män  bei 
Kontrolle  der  scheinbar  leidlich  gut  reponierten  Vorderarmfraktur  auf 
dem  Schirm  die  noch  bestehende  starke  Dislokation  erblickte  und  ge¬ 
waltsam,  unter  Schädigung  der  Weichteile,  eine  ideale  Adaption  der 
Bruchstücke  anstrebte,  so  weiß  man  jetzt,  daß  die  Knochenbrüche  meist 
schlimmer  aussehen  als  sie  sind  und  daß  eine  ideale.  Adaption  der 
Bruchstücke  keineswegs  unser  erstes  und  einziges  Ziel  ist. 

Im  ganzen  sind  die  Röntgenstrahlen  das  souveräne  Mittel  zur  Er¬ 
kenntnis  einer  Fraktur  in  allen  ihren  Einzelheiten.  Man  darf  aber  nicht 
glauben,  daß  alle  Frakturen  mit  den  Strahlen  sicherer  oder 
leichter  erkannt  werden,  als  mit  den  alten  Untersuchungs¬ 
methoden.  Letztere  dürfen  nicht  vernachlässigt  werden,  wenngleich 
wir  bestrebt  sein  müssen,  dem  Kranken  diejenigen  Schmerzen  zu  er¬ 
sparen,  welche  wir  ihm  dank  dem  schonenderen  Röntgenverfahren  er¬ 
sparen  können ;  ich  will  damit  sagen,  daß  wenn  wir  mit  kurzer,  schonen¬ 
der  Palpation  oder  schon  aus  dem  Aspekt  eine  Flötenschnabelfraktur 
im  untern  Tibiadrittel  festgestellt  haben,  daß  wir  dann  nicht  noch  nach 
weiteren  Einzelheiten  forschen;  wir  werden  aber  das  obere  Drittel 
der  Fibula  abtasten,  und  wenn  wir  einen  Schmerzpunkt  finden  —  ohne 
noch  auf  Krepitation  zu  prüfen  —  eine  zweite  Aufnahme  vom  obern 
Fibuladrittel  machen;  die  Fibula  bricht,  namentlich  bei  Torsionsbrüchen 
des  Unterschenkels,  gerne  in  größerer  Entfernung  von  der  Tibia  (Fig.  39). 
Wo  es  angeht,  machen  wir  Aufnahmen  in  zwei  verschiedenen  Rieh- 
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tungen ;  unter  Umständen  auch  noch  weitere.  Ist  ein  größeres  Gebiet 
verletzt,  so  machen  wir  erst  eine  Übersichtsaufnahme  zur  Orientie¬ 
rung,  und  dann  erst  kleinere  Blendenaufnahmen.  Wo  wir  keine  seit¬ 
liche  Aufnahme  machen  können  (Schultergürtel,  Becken,  Lendenwirbel¬ 
säule,  Hüftgelenk),  machen  wir  zwei  sagittale  Aufnahmen  in  entgegen¬ 
gesetzter  Richtung,  oder  eine  sagittale  und  eine  schräge  Aufnahme. 


Klinisch  leichter  als  mit  Röntgenstrahlen  festzustellen  sind  z.  B. 
Frakturen  einzelner  Oesichtsknochen  (unterer  Orbitalrand,  Jochbein); 
manche  Schlüsselbeinbrüche;  Sternumfraktur  mit  sagittaler  Dislokation; 
manche  Rippenbrüche,  so  die  rechts  hinten  unten  durch  die  Leber  ge¬ 
deckten.  Dagegen  sehen  wir  Rippenbrüche,  die  unter  oder  nahe 
der  Scapula  nicht  gut  palpiert  werden  können,  auf  dem  Röntgenbild 
oft  sehr  deutlich  (Fig.  40).  Ferner  zeigt  das  Röntgenbild  gut 
folgende,  bei  der  Palpation  leicht  zu  übersehende  Frakturen 
(Fig.  41 — 54).  Die  an  den  kurzen  und  kleinen  Knochen,  Handwurzel-, 
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Fig.  41—54.  Frakturen,  welche  ohne  Röntgenbild  oft  übersehen  werden. 
Fig.  41a.  Klinisch:  Distorsion  mit  auffallend  langdauernder  Funktionsbehinderung; 

Röntgenbild:  Absprengung  eines  dorsalen  Stücks  vom  Os  triquetrum. 

Fig.  41b.  Querbruch  des  Os  naviculare;  neigt  zu  Pseudarthrosenbildung  (Ernährungs¬ 
störungen  !). 

Fig.  41c.  Veränderungen  der  äußeren  Form  und  inneren  Struktur  des  Os  lunatum 

nach  Trauma. 


Fig.  41  d.  Torsionsbruch  des  Os  metacarpale  IV  ohne  Dislokation;  auch  auf  guten 

Bildern  leicht  zu  übersehen. 

Fig.  41  e.  Kompressionsbruch  der  Basis  oss.  metacarp.  II. 

Fig.  41  f.  Schräg-(l'orsions-)Bruch  eines  Fingergrundglieds. 

Fig-  41g.  Bruch  der  Epiphyse  der  Grundphalanx  des  V.  Fingers;  ein  j^ramiden- 
förmiges  Stück  der  Metaphyse  (schraffiert)  bleibt  an  der  Epiphyse  haften  (Typus  der 
jugendlichen  Epiphysenbrüche;  siehe  Fig.  53),  Alter  17  Jahre. 


Fig.  41  i.  Querbruch  der  Radiusepiphyse  ohne  Dislokation,  „eingekeilt“.  Klinische  Sym¬ 
ptome  ev.  sehr  gering.  In  der  Regel  bricht  der  Ellengriffel  mit  ab,  neigt  zu  Pseudarthrose. 
Fig.  41k.  Fraktur  des  Proc.  styloideus  radii  (torquierende  Gewalt). 
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Fig.  42a. 


Fig.  42  a.  Supra- 
kondylärc  Fraktur 
des  unteren  Hume¬ 
rusendes  bei  5V2- 
jähr.  Kind,  f  Frak¬ 
turlinie,  c  Kern  des 
Capilulum  humcri, 
r  Radius. 

Fig.  42  b.  Bruch 
des  Speichenköpf¬ 
chens;  ein  Bruch¬ 
stück  (Pfeil),  um¬ 
gedreht  (seine  Ge- 
lenkfläcne  durch 
dicken  Strich  be¬ 
zeichnet). 


Fig.  42  b. 


Fig.  43b. 


Fig.  43a.  Kindliche  sub¬ 
periostale  Claviculafraklur 
(Kern  des  Tuberculum 
majus  noch  getrennt  vom 
eigentlichen  Caputkern). 

Fig.  43b.  Eingekeilte  Fract. 
colli  humeri  anatomici, 
Tuberculum  majus  für 
sich  abgesprengt. 

Fig.  43c.  Splitterbruch 
des  oberen  Scapularandes 
durch  Quetschung.  Pro¬ 
gnose  gut.  m  medialer 
Winkel,  c  Clavicula, 
a  Acromioclavicular- 
gelenk. 
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Fig.  44  a.  Absprengung  der  Tuberositas  oss. 
metatars.  V.  Patienten  oft  gehfähig. 

Fig.  44  b.  Schrägbruch  des  Os  metatarsale  I; 
oft  gar  nicht  disloziert,  dann  schwer  zu  sehen. 

Fig.  44  c.  Die  drei  häufigsten  Bruchlinien  am 
2.  und  3.  Metatarsalknochen  (schematisch); 
klinisch  oft  erst  am  Gallus  erkannt.  „Militä¬ 
rische  Fußgeschwulst". 


Fig.  44  d. 


Fig.  44  d,  e.  Reihen¬ 
bruch  von  drei  Meta- 
tarsalköpfchen  (Sturz 
vom  Pferd);  zugleich 
Qiietschungsbruch  des 
Os  cuboideum  (r). 


Fig.  44  e. 
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Fig.  44  f. 


Fig.  44  f.  Bruch  des  Os  ,'naviculare 
(18  Jahre,  Sturz  aus  dem  Fenster). 

Fig.  44g.  Quetschungsbruch  des  Hal¬ 
luxendglieds,  wegen  der  starken  Schwel¬ 
lung  oft  übersehen. 

Fig.  45  a.  Abbruch  der  hinteren  unteren 
Tibiakante  (schraffiert) ;  Nebenbefund : 
Arteriosklerose.  Klinisch :  Druckempfind¬ 
lichkeit  an  entsprechender  Stelle.  Sehr 
geringe  Schwellung.  Qehfähigkeit. 


Fig.  45  b. 

Torsionsbruch  des  äußeren  Knöchels,  sehr  häufig,  oft  übersehen. 
Röntgenkunde.  6 
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Bruch  des  Mall,  lateralis, 
Bandabriß  am  inneren 
Knöchel  (Pfeil);  Subluxa¬ 
tion  nach  außen. 


Fig.  47a. 

Quetschungsbruch  des  Fibula¬ 
köpfchens  (Hufschlag). 


Sternbruch  der  Patella.  Geringe  Funktionsstörung,  da 
Bandapparat  intakt.  Der  Bruch  wurde  erst  bemerkt, 
als  der  wegen  Gehirnerschütterung  bettlägerig  ge¬ 
wesene  Kranke  beim  Aufstehen  etwas  Schmerz  hatte. 


Fig.  48a,  b.  Fraktur  des  Tibiakopfes, 
klinisch  nicht  erkennbar;  Verlegung 
des  Bandapparats  (Tubercula  inter- 
condyloidea  zersplittert). 
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Fig.  48  c  Abriß  an  der  hinteren 
Tibiakante  (Fabella  li^t  stets  höher 
oben). 

Fig.  49.  Fract.  pertrochanterica,  Ab¬ 
sprengung  des  Troch.  minor;  Ver- 
lälkung  dpr  A.  femoralis  und  pro- 
funda. 


Fig.  49. 


Fig.  50  a. 

Mit  Klammerbildung  (schraffiert),  verheilter  Bruch  des  ^ 
3.  Lendenwirbels;  Wirbel  breiter  und  niedriger  als  die 
Nachbarn,  Konturen  und  Struktur  unregelmäßig. 


Fußwurzel-,  Metatarsal- 
und  Metakarpai-  (beson¬ 
ders  Torsions-)  Brüche; 
eingekeilte  Humerus¬ 
halsbrüche,  Schenkel¬ 
halsbrüche;  Kompres¬ 
sionsbrüche  der  Wirbel, 
Brüche  der  Wirbelfort¬ 
sätze  ;  Kompressions¬ 
brüche  ohne  stärkere  Dis¬ 
lokation,  bzw.  mit  starker 
Weichteilschwellung, wel¬ 
che  diese  verdeckt:  am 
Fersenbein,  am  Proc.  cu- 
bitalis  humeri,  am  un¬ 
teren  Radiusende,  am  Ti¬ 
biakopf,  an  Zehen  und 
Fingern ;  ferner  Schädel¬ 
brüche;  die  meisten  sind 
gut  darstellbar  auf  schar- 
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fen  Bildern ;  dann 
die  subperiostalen 
Brüche  jugendlicher 
Individuen ;  an  den 
Vorderarmknochen, 
am  Schienbein  (Tor¬ 
sionsbruch);  reine 
oder  gemischte  Epi¬ 
physenbrüche; 
schließlich  bei  Er¬ 
wachsenen  noch 
viele  Knöchelbrüche, 
besonders  den 
Schrägbruch  des 
äußeren  Knöchels 
und  den  Bruch  der 
hinteren  Tibiakante; 
auch  die  Meißel¬ 
frakturen  des  Ra¬ 
diusköpfchens  ge¬ 
hören  noch  hierher. 


Fig.  59  b.  Bruch  der 
Querfortsätze  der 
letzten  Lendenwirbel 
(F^eudarthrose), 
Bruch  der  Articul. 
sacroiliaca,  vor  5  Mo¬ 
naten. 


Fig.  51a.  Schädel¬ 
basisbruch,  zur  Py¬ 
ramide  (p)  hin;  m 
Mandibulaköpfchen, 
s  Sella  turcica,  o  Or¬ 
bitalrand,  r  Schädel¬ 
dach. 


Fig.  51b.  Depres¬ 
sionsfraktur  des  Schä¬ 
deldaches;  das  de¬ 
primierte  Stück  paßt 
in  eine  hellere  Lücke 
des  Knochenschat¬ 
tens,  der  aber  nicht 
total  unterbrochen 
erscheinen  kann. 
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Fig.  53. 

52.  Unreiner  Epiphysenbruch  des  Radius  bei  einem 

Faltungsbruch  beider  Vorderarm-  Adoleszenten;  Stückchen  der  Metaphyse  bleibt 

knochen  bei  einem  Adoleszenten;  mit  dem  dorsal  verschobenen  peripheren  Bruch- 

Abriß  des  Proc.  styl,  ulnae.  stück  in  Verbindung.  Ellengriffel  abgesprengt. 

Wichtig  ist  die  Frage,  in 
welchen  dieser  genannten 
Brüche  viel  versäumt 
würde,  wenn  wir  die  Rönt¬ 
gendiagnose  nicht  hätten. 

In  erster  Linie  kämen  die¬ 
jenigen  mit  stärkerer  Dislo¬ 
kation.  Nun  ist  allerdings 
zuzugeben,  daß  ein  geübter, 
sorgfältiger  Untersucher  ein  e 
Fraktur  mit  stärkerer  Dislo¬ 
kation,  die  behoben  werden 
müßte,  nicht  leicht  über¬ 
sehen  kann.  Bei  denjenigen 
ohne  stärkere  Dislokation 
würde  er  im  weiteren  Ver¬ 
lauf  auch  darauf  kommen, 
daß  am  Knochen  etwas 
fehlen  muß.  Tatsache  ist, 
daß  eine  große  Anzahl  von 
Frakturen  vom  Verletzten 
selbst  nicht  beachtet  wer¬ 
den;  erst  nach  einer  oder 
mehreren  Wochen  gehen  sie 
zum  Arzt,  der  sie  zum  Rönt¬ 
genologen  schickt,  wenn  sie  nicht  (als  aufgeklärte  Zeitungsleser  „unterm 
Strich“)  schon  direkt  den  Weg  zu  diesem  gefunden  haben.  In  andern  Fäl¬ 
len  glaubt  der  den  Fall  frisch  sehende  Arzt  selbst  nicht  an  eine  Knochen¬ 
verletzung,  schöpft  aber  später  Verdacht,  weil  die  Behinderung,  Schwel- 


Fig.  54a. 

Subperiostaler 
Torsionsbruch 
einer  kindlichen 
Tibia. 


Fig.  54  b. 

Bruch  des  unteren  Tibiaendes 
bei  ISjährigem  Adoleszenten. 
Die  Bruchlinie  trennt  ein  pyra¬ 
midenförmiges  Stück  von  der 
Metaphyse  ab  und  springt 
dann  in  den  Epiphyscnknorpel 
lateral  aus. 
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lung  usw.  für  eine  einfache  Kontusion  oder  Distorsion  zu  lang  dauert.  Er 
läßt  ein  Röntgenbild  machen,  welches  dann  die  Fraktur  zeigt.  Manche  auf¬ 
fallend  schlecht  sich  erholende  „Kontusion“  ist  eine  sehr  gut  heilende 
Fraktur.  Es  gibt  keine  besseren  Lehrbeispiele  für  den  Wert  der  „funktio¬ 
nellen  Frakturbehandlung“  als  solche  übersehene  Frakturen.  Ein  kluger 
Arzt  wird  bei  Kontusionen  und  Distorsionen,  abgesehen  von  ganz  leichten 
Fällen,  die  Möglichkeit  einer  Knochenverletzung  von  vornherein 
im  Auge  behalten  und  dem  Kranken  auch  erklären,  es  sei  vielleicht  ein 
„Sprung  im  Knochen“  vorhanden,  der  aber  gut  heilen  werde.  Wünscht 
ein  ängstlicher  Patient  dann  selbst  eine  Röntgenaufnahme,  so  halte  ihn 
der  Arzt  ja  nicht  davon  zurück.  Später  angefertigte  Röntgenbilder 
bringen  den  Arzt  in  den  Augen  des  Kranken  leicht  in  den  Verdacht, 
als  habe  er  die  Sache  zu  leicht  genommen,  und  er  hätte  vielleicht 
anders  behandelt,  wenn  er  gleich  die  richtige  Diagnose  gehabt  hätte  usw. 
Das  Röntgenbild  hat  also  die  Bedeutung,  daß  der  Arzt  eine  bestimm¬ 
tere  Prognose  stellen  kann.  Er  kann  dem  Kranken  mit  Calcaneus- 
bruch,  Navicularebruch  der  Hand  gleich  sagen,  daß  die  Heilung  nicht 
so  glatt  vor  sich  gehen  wird,  wenn  er  sich  auch  hüten  wird,  einem 
Versicherten  das  Röntgenbild  zu  zeigen  und  ihm  einen  wissenschaft¬ 
lichen  Vortrag  über  die  irreparabeln  Folgen  der  Verletzung  zu  halten. 
Bei  Versicherten  hat  eine  möglichst  bald  vorgenommene  Röntgen¬ 
untersuchung  noch  den  ganz  besonderen  Wert,  daß  etwa  schon  be¬ 
stehende  Veränderungen,  Folgen  früherer  Verletzungen  oder  Ent¬ 
zündungen,  Bildungsfehler  (z.  B.  Madelungsche  Deformität,  d.  h.  ab¬ 
normes  Vorspringen  des  Ellenköpfchens)  festgestellt  werden  können. 
In  vielen,  vielen  Fällen  hat  sich  diese  Unterlassung  gerächt,  weil  man 
hinterher  im  Unfallentschädigungsverfahren  nicht  mehr  sicher  ent¬ 
scheiden  konnte,  ob  zur  Zeit  des  fraglichen  Traumas  schon  Arthritis 
deformans  oder  ein  tuberkulöser  Knochenherd  vorhanden  war  oder 
nicht.  In  manchen  Fällen  kann  dem  Kranken  leicht  geschadet  werden 
dadurch,  daß  eine  bestimmte  Knochenverletzung  nicht  erkannt  bzw.  bei 
der  Behandlung  nicht,  als  möglicherweise  vorhanden,  berücksichtigt 
wurde.  So  ist  es  bei  Fraktur  des  Naviculare  manus  wegen  der  be¬ 
kannten  Gefahr  der  Pseudarthrosenbildung  entschieden  besser,  einige 
Wochen  ruhig  zu  stellen.  Bei  Verletzung  von  Fußwurzelknochen,  Ab¬ 
sprengung  am  inneren  Knöchel  wird  man  der  Gefahr  eines  traumatischen 
Plattfußes  durch  Verbände  in  Supinationsstellung,  Unterstützung  des 
Fußgewölbes  (Plattfußeinlage  in  festem  Schnürschuh)  vorbeugen.  —  Un¬ 
fallkranke  werden  oft  ganz  anders  beurteilt,  wenn  Röntgenbilder  der 
frischen  Verletzung  vorliegen,  als  wenn  nur  ein  kurzer  klinischer  Befund 
notiert  ist. 

Es  kommen  auch  Fälle  folgender  Art  vor:  Eine  ältere  Frau  fällt 
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auf  die  Hand,  geht  zum  Chirurgen,  der  eiqe  Radiusfraktur  so  sicher 
erkennt,  daß  er  gar  kein  Röntgenbild  machen  läßt.  Die  Fraktur  heilt, 
es  bleiben  aber  erhebliche  Störungen  zurück,  die  allerdings  teilweise 
durch  gichtige  Prozesse  bedingt  sind;  sie  wären  aber  ohne  die  Fraktur 
nicht  oder  gewiß  in  viel  geringerem  Maße  vorhanden.  Die  Frau  ver¬ 
klagt  den  Besitzer  des  Hauses,  in  dem  sie  hingefallen  war,  auf  Schaden¬ 
ersatz,  und  dieser  macht  nun  seinen  Hausarzt  mobil;  derselbe  erklärt 
die  ganze  Sache  für  Gicht,  gibt  höchstens  eine  Kontusion  zu,  deren 
Folgen  längst  abgelaufen  sein  müßten,  und  erkennt  auch  das  Röntgen- 
bild  nicht  an,  welches  nach  der  Frakturheilung  aufgenommen  wurde 
und  eine  Stufe  im  Radius  und  einen  speudarthrotischen  Proc.  styl,  ulnae 
zeigt,  daneben  allerdings  Zeichen  von  Arthritis  deformans.  In  einem 
solchen  Fall  ist  ein  frisches  Röntgenbild  wertvoll;  später  verwischt 
sich  mancher  Befund  und  die  weitere  Entwicklung  des  Falles  spitzt 
sich  lediglich  auf  eine  Autoritätsfrage  zu.  — 

„Fissuren“  und  „Infraktionen“,  die  man  auf  einem  Bilde  sieht, 
entpuppen  sich  auf  weiteren  Kontrollaufnahmen  in  anderer  Projektion 
doch  meist  als  durchlaufende  Sprünge,  oder  sie  gehen  in  Epiphysentren¬ 
nungen  über,  die  manchmal  an  Unregelmäßigkeiten  des  Knorpelspalts 
(Vergleich  der  gesunden  Seite!),  aber  nicht  immer  erkennbar  sind. 

Der  wachsende  Knochen  bricht  anders  als  der  erwachsene.  Kind¬ 
liche  Knochen  zeigen  gerne  den  sog.  Faltungsbruch  (Fig.  52),  der  an 
geknicktes  grünes  Holz  erinnert  und  wenigstens  auf  einer  Seite  sub¬ 
periostal  bleibt.  Die  Epiphysen  brechen  selten  rein,  meist  bleibt  ein 
Stückchen  der  Diaphyse  am  Epiphysenknorpel  haften  (Fig.  53,  41g). 
Oft  übersehen  werden  die  subperiostalen  Torsionsfrakturen  der  Tibia 
(Fig.  54a)  und  der  epi-paraepiphysäre  Bruch  des  untern  Tibiaendes 
(Fig.  54  b). 

Ist  eine  Fraktur  klinisch  festgestellt,  so  liefert  uns  das  Röntgen¬ 
bild  wertvolle  Einzelheiten.  Es  zeigt  die  Bruchform,  gestattet  auch, 
wie  ein  pathologisches  Knochenpräparat,  Rückschlüsse  auf  die  Art  der 
Verletzung:  Torsionsbruch,  Kompressionsbruch,  Biegungsbruch,  Riß¬ 
bruch  usw.  (Fig.  55  a,  b).  Es  zeigt  uns  die  Anzahl  der  Bruchstücke,  die 
etwaige  Qelenkbeteiligung  (Fig.  56) ;  manches  Bruchstück  ist  so  stark 
disloziert,  daß  die  Sorge  berechtigt  ist,  es  sei  von  der  Ernährung 
abgeschnitten  (Fig.  58).  Manchem  Oelenkbruchstück  sieht  man  auf  dem 
Bild  an,  daß  es  sich  vollkommen  umgedreht  hat,  daß  also  Knorpel  gegen 
Bruchfläche  sieht  und  schwer  anheilen  kann  (Fig.  57).  Bei  überfahrenen 
oder  in  Maschinen  verletzten  Extremitäten  mit  starker  Weichteilschwel¬ 
lung  sieht  man  oft  so  ausgedehnte  Knochensplitterung,  daß  man  die 
ganze  Schwere  der  Verletzung  erst  richtig  erkennt  und,  insbesondere, 
wenn  die  Brüche  noch  kompliziert  sind,  sich  rascher  zu  eingreifenderen 


Digitized  by  LaOOQle 


88 


Rudolf  Qrashey. 


Fig.  55  a. 


Fig.  55a.  Komminutiv- 
bruch  der  unteren  Radius¬ 
epiphyse  mit  starker  Ver- 
schiebung(Pseudoluxation 
des  Handgelenks).  Ellen¬ 
griffel  abgerissen ,  Bajo¬ 
nettstellung.  Schlechte 
Prognose. 

Fig.  55  b.  Typus  des  Bie- 
^ngs -Torsionsbruchs  mit 
Aussprengung  eines  drei¬ 
eckigen  Stücks  auf  der 
Druckseite. 

Fig.  56.  Unvermutete  Ge¬ 
lenkbeteiligung  bei  hoch¬ 
sitzendem  Radiusstück¬ 
bruch. 

Fig.  57.  Fingergelenkbruch 
mit  UmdrehungdesBruch- 
stücks  (Gelenkfläche  sieht 
proximalwärts) ;  dasselbe 
mußte  exstirpiert  werden. 


Fig.  56. 


Fig.  55  b. 


IS 


Fig.  57. 


Maßnahmen  entschließt.  Der  Schluß  ist  oft  ein  indirekter:  „Wenn 
Knochen  so  ausgedehnt  zersplittert  sind,  dann  sind  sicher  auch  die 
Weichteile  derart  zermalmt,  daß  sie  sich  nicht  erholen  können“,  und 
dazu  kommt  noch  die  Infektionsgefahr. 

Mit  Sicherheit  erkennen  wir  manche  Fraktur  als  „pathologisch“, 
bzw.  als  „Spontanfraktur“.  Wir  sehen  den  Knochen  an  der  be¬ 
treffenden  Stelle  geschwächt  durch  einen  gutartigen  oder  bösartigen 
Tumor;  davon  war  schon  die  Rede.  Ein  möglichst  frischer  Befund  nach 
der  Verletzung  ist  außerordentlich  wichtig.  Beispiel  (Fig.  59):  Ein 
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Manu  kutschiert,  die  Pferde  machen  einen  starken  Ruck  an  dem  die 
Zügel  haltenden  Arm,  der  Arm  bricht,  wird  behandelt;  da  er  nicht 
fest  werden  will,  wird  nach  acht  Wochen  ein  Röntgenbild  gemacht, 
welches  den  Knochen  an  dieser  Stelle  zerstört  zeigt  (Sarkom).  Auf  einem 
frisch  nach  der  Verletzung  gewonnenen  Bild  sehen  wir  aber  schon  die 
zerstörende  Geschwulst!  Die  Fraktur  wäre  sicher  über  kurz  oder  lang 
bei  andrer  Gelegenheit  erfolgt.  —  Ein  andrer  Falt  ist  möglich:  Ein 
Lehrling  erhält  einen  Schlag  auf  den  Arm,  dieser  bricht;  das  Röntgen- 


Stückbruch  des  Femurs;  das  mittlere 
Bruchstück  hat  sich  gedreht;  der  erste 
Callus  war  ungenügend ;  nach  Refraktur 
bildetesich  mächtigerCallus,  in  den  auch 
das  isolierte  Stück  einbezogen  wurde. 


Fig.  59. 

Pathologische  Fraktur  bei  Sarkom.  Das  gleich 
nach  dem  »Unfall«  aufgenommene  Bild  zeigte 
einen  Zerstörungsherd  im  Knochen  und  eine 
Periostreaktion,  die  noch  kein  Callus  sein  konnte 
(siehe  Fig.  38). 


bild  zeigt  eine  „Zyste“  an  dieser  Stelle;  der  verletzende  Schlag  ist 
also  ganz  anders  zu  beurteilen,  braucht  nicht  besonders  heftig  gewesen 
zu  sein,  hätte  einem  gesunden  Arm  wahrscheinlich  keinen  erheblichen 
Schaden  zugefügt. 

Aus  dem  Röntgenbefund  können  wir  bestimmte  Indikationen  für 
die  Behandlung  ableiten.  Wir  erkennen  mit  Sicherheit,  daß  eine  Repo¬ 
sition  ohne  blutigen  Eingriff  nicht  gelingen  kann  bzw.  warum  sie  nicht 
gelang  und  wissen  von  andern  Fällen,  daß  die  Prognose  ohne  Reposition 
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schlecht  ist.  Beispiel:  Gelenkbrüche  mit  Umkehrung  eines  Stückes; 
wir  erkennen,  daß  die  Gefahr  der  Brückencallusbildung  bei  einem 
Vorderarmsplitterbruch  groß  ist  und  entschließen  uns  eher  zur  blutigen 
Naht.  Wir  sehen,  daß  Splitter  sich  sperren  (Talusfraktur,  Fig.  60)  und 
entfernt  werden  müssen.  Gerne  möchten  wir  wissen,  ob  eine  Fraktur 
eingekeilt  ist  oder  nicht;  man  kann  aus  manchem  Röntgenbild  er¬ 
kennen,  daß  die  Bruchstücke  sich  nur  lose  berühren  können,  wir  dürfen 
aber  daraus,  daß  die  Schatten  sich  decken,  nicht  schließen,  daß  die 
Bruchstücke  gut  verzahnt  sind.  Die  ganze  Form  des  Kompressions¬ 
bruches  am  unteren  Radiusende,  am  Collum  humeri  anatomicum  deutet 
oft  mit  größter  Wahrscheinlichkeit  auf  solide  Einkeilung,  die  wir  natür¬ 
lich  nicht  lösen,  wenn  nicht  eine  gröbere  Dislokation  korrigiert  werden 
muß.  Meist  ist  aber  eine  sorgfältige  manuelle  Untersuchung  nötig,  wenn 

man  eine  bestimmtere  Entschei¬ 
dung  glaubt  herbeiführen  zu  sol¬ 
len,  z.  B.  bei  Schenkelhalsbruch. 
Im  allgemeinen  ist  die  Gefahr 
einer  nachträglichen  Dislokation 
an  den  Enden  langer  Röhren¬ 
knochen  nicht  groß,  wenn  primär 
keine  vorhanden  war  und  wenn 
nicht  allzu  sorglos  mit  Belastung 
usw.  vorgegangen  wird,  oder 
wenn  etwa  ein  Sensibilitätsausfall 
die  mahnende  Stimme  der  Natur 
ausschaltet. 

Der  eingerichtete  Bruch  wird  mit  Röntgenstrahlen  kontrolliert, 
wir  können  auch  im  Röntgenlicht  selbst  reponieren,  z.  B.  eine  Gips¬ 
manschette  ober-  und  unterhalb  der  Frakturstelle  anlegen  und  nun  unter 
Schirmkontrolle  solange  extendieren,  bis  der  gewünschte  Effekt  erreicht 
ist.  DLaphysenbrüche  sind  im  fertigen  Gipsverband  gut  auf  dem  Schirm 
zu  kontrollieren;  von  Gelenk-  und  Epiphysenbrüchen  im  Gips  müssen 
wir  Aufnahmen,  zweckmäßig  mit  Verstärkungsschirm,  machen.  Band¬ 
eisenschienen  stören  sehr. 

Die  Callusbildung  ist  auf  Bildern,  ohne  Verstärkungsschirm  und 
ohne  Verband  aufgenommen,  gut  zu  verfolgen.  Die  ersten  Streifen 
kalkhaltigen  Diaphysenperiosts  sind  bei  kleinen  Kindern  schon  nach 
14  Tagen  zu  sehen,  bei  älteren  Kindern  und  Adoleszenten  Ende  der 
dritten  Woche,  bei  Erwachsenen  in  der  vierten  Woche.  An  den  Epi¬ 
physen  und  Apophysen  Erwachsener  ist  die  Bildung  des  periostalen 
Callas  schwächer  und  langsamer.  Ob  Callus  fest,  tragfähig  ist,  kann 
aus  dem  Röntgenbild  nicht  immer  sicher  entschieden  werden.  Meist 


Talusfraktur;  ein  Stück  noch  in  Gelenk¬ 
verbindung  mit  dem  Naviculare;  das 
andere  dorsal  verschoben. 
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Pseudarthrose  des  Oie-  ^'8-  ^2. 

cranons.  Olatte  und  Pseudarthrose  nach  komplizier¬ 
scharf  begrenzte  Bruch-  ter  Humerusfraktur.  Größere 
flächen.  Die  bindege-  Resorptionshöhle  (Fistel!):  die 
webige  Brücke  kann  Callusvälle  stehen  g^eneinan- 
trotzdem  sehr  fest  sein.  der  auf  und  sind  durch  eine  helle 

Linie  voneinander  getrennt. 


Fig.  63. 

Callusstudie  an  winklig 
verheiltem  Unterschenkel¬ 
bruch  bei  5  jähr.  Kind ;  wei¬ 
tere  spontane  Korrektion 
ist  zu  erwarten,  blutiger 
Eingriff  nicht  notwendig. 


sind  Aufnahmen  aus  mehreren  Richtungen  nötig.  •  Ein  noch  federnder 
Bruch  kann  schon  dicke  Callusschatten  zeigen,  ein  anderer  ohne  stärkere 
Callusschatten  sehr  derb  fibrös  verwachsen  sein  (Patella).  Die  sich 
ausbildende  Pseudarthrose  erkennen  wir  an  den  zunehmenden  Re¬ 


sorptionsprozessen,  die  Bruchstücke  runden  sich  ab,  zeigen  dabei  meistens 
scharfe  Grenzen,  die  Periostwälle  stehen  manchmal  in  Form  zerrissener 
Vorsprünge  gegeneinander  auf  (Fig.  61,  62).  Bei  schlecht  stehender, 
noch  in  Heilung  begriffener  Fraktur 
sagt  uns  das  >Röntgenbiid  oft,  daß 
eine  unblutige  Korrektion,  insbeson¬ 
dere  ein  Ausgleich  der  Verkürzung, 
nicht  mehr  möglich  sein  wird;  in 
andern  Fällen  sieht  der  Callus  noch 
sehr  locker  und  '  zerreißlich  aus;  an 
Diaphysen  können  wir  viel  leichter 
noch  korrigieren  als  an  Epiphysen. 

An  kindlichen  Knochen  können  wir 


eine  Dislocatio  ad  axin  noch  aus- 
gleichen  in  Narkose,  wenn  wir  auch 


Fig.  64. 

Splittereiterung  (Splitter  schraffiert) 
nach  Unterkiererbruch;  z  Zungenbein. 
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Schlecht  geheilter  Schenkelhalsbruch;  Verkleinerung  des  Schenkelhalsneigungswinkels, 
Trochanterhochstand  —  knöchernes  Abduktionshindernis,  Verkürzung. 

schon  gute  Callusschatten  sehen,  eine  Dislocatio  ad  longitudinem  da¬ 
gegen  schon  viel  früher  nicht  mehr.  Daß  mäßige  Winkelbildungen 

kindlicher  Knochen  sich  sehr  schön  im 
weiteren  Wachstum  ausgleichen,  wird 
oft  zu  wenig  berücksichtigt  (Fig.  63). 

Bleibt  nach  komplizierter  Fraktur 
oder  blutiger  Naht  eine  Fistel  zurück, 
so  zeigt  uns  das  Bild  oft  deutlich 
einen  nekrotischen  Herd,  eventuell  da¬ 
rin  einen  nekrotischen  Splitter  (Fig.  64), 
ferner  den  oft  in  Stücke  reißenden 
Metalldraht.  Die  Einheilung  bzw.  Re¬ 
sorption  eingelegten  plastischen  Mate¬ 
rials  kann  man  auf  Röntgenogramm¬ 
serien  deutlich  verfolgen. 

An  schlecht  geheilten  Brüchen 
entnehmen  wir  aus  den  Bildern,  wo  die 
anatomischen  Hindernisse  für  die  Be¬ 
wegung  liegen,  in  Form  vorspringender 
Nasen,  die  durch  Bruchstücke  bzw.  Gal¬ 
lus  gebildet  werden  (Fig.  65  a,  b).  Ein 
scheinbares  Genu  recurvatum  entpuppt 


Fig.  65  b. 

Supracondylärer  Bruch  des  Humerus 
bei  16  jährigem  Jungen  (Pseudoluxa¬ 
tion!);  ohne  Reposition  muß  ein 
mechanisches  Beugehindemis  Zurück¬ 
bleiben. 
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Streckung  erscheint  das  Gelenk  »überstreckt». 

sich  (Fig.  66  a)  als  eine  mit  nach 
vorne  offenem  Winkel  geheilte  supra- 
kondyläre  Femurfraktur,  mit  absolut 
normaler  Stellung  der  Kniegelenks¬ 
komponenten;  oder  das  Abduktions¬ 
hindernis  einer  hochsitzenden  Ober¬ 
armfraktur  (Fig.  66b)  wird  darin  er¬ 
kannt,  daß  die  Bruchstücke  einer 
Epiphysenlösung  in  Varusstellung  ver¬ 
heilt  sind.  In  andern  Fällen  erklärt 
sich  die  Gelenkbehinderung  aus  Stu¬ 
fenbildung  der  Oelenkbruchstücke, 
überhaupt  Inkongruenz  der  Gelenk¬ 
flächen,  und  oft  sehen  wir  arthritisch- 
deformierende  Prozesse  in  dem  einer 
Frakturstelle  benachbarten  Gelenk  als 
Ursache  der  geäußerten  Beschwerden. 


Fig.  66  b. 

Heilung  einer  kindlichen  Fract.  colli  chir. 
in  Varusstellung,  —  Abduktionshindemis. 


Fig.  67. 

Schlecht  geheilter  Oberschenkelbruch 
—  vorzügliche  Funktion. 
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Da  bei  paraartikulären  Frakturen  das  Nachbargelenk  meist  mit  verletzt 
wird,  so  müssen  solche  Veränderungen  als  ünfallfolge  gelten,  um  so 
mehr,  wenn  die  andere  Körperhälfte  normale  oder  geringergradige 
arthritische  Verhältnisse  zeigt. 

Wie  groß  die  Dislokation  geheilter  Brüche,  bei  guter  Funktion, 
sein  kann,  dafür  liefert  das  Röntgenbild  zahlreiche  Beispiele.  So  steigt 
der  junge  M,ann,  dessen  Oberschenkelbruch  Fig.  67  zeigt,  auf  die 
höchsten  Berge;  die  Fraktur  liegt  Jahre  zurück.  — 

Ltizationen,  Distorsionen. 

Luxationen  werden,  besonders  bei  sehr  dicken  Weichteilen,  leichter 
übersehen  als  Frakturen.  In  andern  Fällen  ist  es  nicht  ganz  einfach 
zu  sagen,  ob  die  Reposition  vollständig  gelungen  ist,  und  ob  nicht 
nebenbei  noch  eine  Fraktur  vorliegt.  Kleinere  Absprengungen  an  den 
Qelenkkapselansätzen  sind  ja  ungemein  häufige  Begleiterscheinungen 
der  Luxationen.  So  reißt  bek  jugendlichen  Individuen  bei  Luxation  des 
Ellbogengelenks  nach  hinten  und  außen  in  der  Regel  der  Epiphysenkern 
des  Epicondylus  medialis  ab  (Fig.  68) ;  bei  Schulterluxationen  wird  gerne 
das  Tuberculum  majus  abgesprengt  (Fig.  69);  bei  Kniegelenkluxationcn 
werden  natürlich  die  Tubercula  intercondyloidea  abgerissen.  Ehe  eine 
Luxation  des  Fußgelenks  nach  hinten  eintreten  kann,  müssen  beide 
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Fig.  70a. 

Fig.  70  a.  Luxationsfraktur  des  Fuß¬ 
gelenks.  Beide  Knöchel  bleiben 
mit  der  Fußwurzel  in  Verbindung, 
die  hintere  Tibiakante  (jc)  wird 
abgestoßen.  Auf  sagiltaler  Auf¬ 
nahme  (Fig.  70b)  kann  die  Luxa¬ 
tion  verborgen  bleiben. 

Fig.  71.  Luxah'onsfraktur  im  Schul¬ 
tergelenk.  Die  Hauptmasse  des 
zersprengten  Kopfes  (schraffiert) 
ist  aus  der  Pfanne  gedrängt. 

Knöchel  (die  Fibula  ev.  supra- 
malleolär)  brechen  und  die 
hintere  Tibiakante  muß  ab- 
gedrückt  sein  (Fig.  70,  a,  b). 
Gerade  die  letztere  Luxation 


Fig.  70b. 


Fig.  71. 


wird  oft  übersehen,  wird  für  einen  einfachen  Pronationsknöchelbruch 
gehalten,  zum  großen  Schaden  des  Kranken.  Nicht  reponierte  Luxa¬ 
tionen  haben  im  ganzen  eine  recht  üble  Prognose.  Luxationsfrakturen 
im  Schultergelenk  (Fig.  71)  sind  ebenfalls  sehr  unangenehme  Ver¬ 
letzungen.  Es  lohnt  sich  die  Regel,  jede  reponierte  Luxation  im 
Röntgenbild  zu  kontrollieren.  Beim  Schultergelenk  genügt  eine 
Aufnahme,  beim  Ellbogengelenk  wird  eine  seitlich  noch  bestehende 
Verschiebung  leicht  übersehen,  wenn  eine  sagittale  Aufnahme  nicht 
möglich  ist;  die  Frontalaufnahme  ist  genau  zu  studieren. 

Gerne  übersehen  wird  die  nicht  sehr  seltene  volare  Luxation  des 
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Os  lunatum  (Fig.  72);  wird  sie  nicht  reponiert,  so  bleiben  Schmerzen 
(Druck  auf  Nerven  und  Sehnen)  neben  mechanischer  Funktionsbehinde¬ 
rung  zurück,  die  Hand  ist  kraftlos.  Luxationen  ganzer  Handwurzel¬ 
reihen,  oft  kombiniert  mit  Frakturen,  sind  schwer  zu  diagnostizieren 
und  auch  auf  Röntgenbildern  nur  bei  guter  Kenntnis  des  Normalbildes 
(Vergleichsaufnahme  der  gesunden  Seite!)  richtig  zu  deuten  (Kienböck) 
(Fig.  73). 

Weichteile,  die  ein  Repositionshindernis  abgeben,  z.  B.  eine  Sehne 
bei  dorsaler  Daumenluxation  (Fig.  74),  sind  auf  dem  Röntgenbild  nicht 
erkennbar;  wohl  aber  gestattet  die  Lage  der  Sesambeine  Schlüsse  auf 
die  Lage  der  Beugesehne. 


Fig.  72. 

Isolierte  volare  Luxation  des  Mondbeins  (schraffiert); 
Druck  auf  Sehnen  und  Nerven;  bei  frischer  Behand¬ 
lung  kann  unblutige  Reposition  gelingen. 


Fig.  73. 

Luxationsfraktur  der  Handwur¬ 
zel.  Naviculare  gebrochen;  die 
schraffierten  Teile  liegen  volar, 
die  anderen  dorsal. 


Man  darf  sich  nicht  wundern,  wenn  die  Reposition  einer  radial¬ 
dorsalen  Luxation  des  1.  Metakarpalknochens  (Fig.  75)  nicht  dauernd 
gelingt;  es  ist  nämlich  meist  die  Basis  des  Knochens  abgerissen,  und 
der  Knochen  rutscht  im  Sattelgelenk  infolge  Muskelzugs  immer  wieder 
ab  (Bennettsche  Fraktur);  der  Bruch  des  Knochens  oberhalb  des 
Gelenks  (Fig.  76)  ist  seltener.  Eine  Reihe  von  paraartikulären  Frak¬ 
turen  werden  gerne  für  Luxationen  gehalten,  besonders  die  suprakon- 
dyläre  Humerusfraktur;  Fract.  colli  humeri  mit  Verschiebung  des  Schaftes 
nach  innen;  stark  dislozierte  typische  Radiusfraktur;  Fingerfrakturen. 
Oft  freilich  wird  die  alte  Erfahrungstatsache  zu  wenig  berücksichtigt, 
daß  (erstmalige)  Hüft-  und  Schulterluxationen  bei  alten  Leuten  sehr 
selten  sind  und  daß  auch  bei  Kindern  die  paraartikulären  Frakturen 
gewaltig  überwiegen.  Besondere  Schwierigkeiten  bieten  dann  die  mit 
Frakturen  verbundenen  Luxationen.  Man  wird  die  typischen  Reposi¬ 
tionsmanöver  gerne  unterlassen,  wenn  das  Röntgenbild  z.  B.  zeigt,  daß 
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Fig.  74. 

Dorsale  Daumenluxa¬ 
tion.  Lage  der  Sehne 
aus  den  Sesambeinen 
ersichtlich.  Es  mußte 
blutig  reponiert 
werden. 


Bennettsche  Fraktur  (scheinbare  Luxa¬ 
tion)  der  Basis  des  I.Metacarpale;  außer¬ 
dem  Bruch  des  H.  Metacarpal  köpf  chens. 


Fig.  76. 


Reiner  querer 
Knickungsbruch  der 
Basis  des  1.  Meta¬ 
carpale. 


der  Oberschenkelkopf  das  äußere  obere  Pfannendach  nach  oben  ab¬ 
gestoßen  hat. 

Fingerfrakturen  und  -luxationen  würden  klinisch  nicht  so  oft  über¬ 
sehen,  wenn  die  ausgestreckten  Finger  beider  Hände  auf  ihre  Länge 
betrachtet  würden,  was  doch  eigentlich  selbstverständlich  ist.  Über¬ 
sehene  Fingerfrakturen  heilen  meist  mit  Winkelstellung  nach  oben 
(Fig.  77). 


Fig.  77.  Biegungsbruch  eines  Fingergrund- 
glieds  mit  typischer  dorsaler  Winkelstellung. 

Fig.  78.  Kniegelenkserguß.  Patella  und  ihr 
Ligament  vorgedrängt,  Schatten  im  oberen 
Recessus  und  vor  dem  Gelenkspalt. 
Röntgenkunde. 
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Bei  Oelenkkontusionen  und  -distorsionen  haben  wir  1.  trau¬ 
matischen  Erguß,  der  aber  nur  auf  frontaler  Kniegelenksaufnahme  gut 
erkennbar  ist  (Fig.  78),  2.  sehr  häufig  Absprengungen  an  den  Gelenk¬ 
kapsel-  und  Bänderansätzen,  so  an  der  Basis  der  Fingerglieder  (Fig.  79), 
an  den  Tubercula  intercondyloidea  (Fig.  80).  Viele  Bänder  sind  wider¬ 
standsfähiger  als  ihre  Ansätze  am  Knochen;  sehr  häufig  wird  der  Proc. 
styl,  ulnae  bei  Radiusfraktur  abgerissen,  seltener  allein  (Fig.  81),  ebenso 


Fig.  79. 

Absprengung  an  der  Basis  des  Mittel¬ 
glieds  des  5.  Fingers  bei  Distorsion 
durch  Anstoßen. 


Abriß  des  Tuberculum  intercondyloideum  be¬ 
weist  Abreibung  des  daran  haftenden  Meniscus. 


Fig.  81 

Isolierter  Abriß  des 
Proc.  styl,  ulnae 
(seilen). 


Absprengiing  am  äußeren  Abriß  der  Strecksehne 

Knöchel  (Distorsion).  am  Fingerendglied. 


selten  der  Trochanter  minor,  häufig  die  Spitze  des  inneren  oder  äußeren 
Fußknöchels  (Fig. 82).  Sehnen  reißen  nicht  so  leicht  ab;  am  ehesten 
die  Strecksehne  am  Fingerendglied  (Fig.  83),  man  sieht  das  ausge¬ 
sprengte  Knochenstückchen  bei  seitlicher  Aufnahme.  Selten  reißt 
(Fig.  84)  das  Lig.  patellae  mit  der  Patellaspitze  ab  (eine  extraartikuläre 
Verletzung!);  Abriß  der  Quadricepssehne  aus  der  Basis  patellae  (Fig. 85) 
hat  fast  immer  eine  besondere  Disposition:  Ernährungsstörungen  bei 
Adipositas,  Tabes,  Senium.  Ein  bestimmter  Verletzungstypus  ist  der 
Abriß  des  Adduktorenansatzes  oben  hinten  am  Condyl.  medialis  femoris ; 
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Fig.  86. 


Fig.  86.  Ossifikation  hinten  innen  am 
Femurcondylus  (Ansatzstelle  der  Adduk¬ 
toren,  des  Gastrocnemius  und  der  Gelenk¬ 
kapsel),  V2  Jahr  nach  Distorsion.  Schräge 
Aufnahme  bei  38jährigem  Mann. 3 

Fig.  87.'Beginnende  Weichteilossifikation, 
13  Tage  nach  Distorsion,  d.  h.  Zerrung 
am  Adduktoren-  bzw.  Gelenkkapselansatz 
(gleich  nach  der  Verletzung  nicht  sicht¬ 
bar,  später  zunehmend). 

7* 
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später  entwickelt  sich  meist  eine  Exostose  (Fig.  86)  oder  ein  schalen¬ 
förmiger  Ossifikationsstreifen  (Fig.  87).  Die  sekundäre  Ossifikation 
im  M.  brach,  int.  nach  Ellenbogengelenkverletzung  wurde  schon  er¬ 
wähnt.  Auch  Ossifikationen  in  der  Gelenkkapsel,  besonders  an  deren 
Ansätzen,  treten  gerne  auf  (Fig.  88). 

Es  sei  hervorgehoben,  daß  bei  erheblichen  Qelenkdistorsionen  und 
Kontusionen  der  Röntgenbefund  vollkommen  negativ  bleiben  kann, 
z.  B.  bei  solchen  der  Fingermittelgelenke,  welche  noch  viele  Monate 
hindurch  Beschwerden  zurücklassen  können.  —  Bei  Bandabriß  kann 
leicht  Oelenkverschiebung  (Subluxation)  eintreten. 


Fig.  88.  Ossifikation  der  Gelenkkapsel,  5  Mo¬ 
nate  nach  Lux.  cubiti  bei  21  jährigeni  Mann. 

Fig.  89.  Auflagerung  von  Knochenschalen  bei 
nicht  eingerichteter  Lux.  cubiti  (vor  6  Wochen). 


Manchmal  kann  man  aus  dem  Röntgenbild  eine  Disposition  zu 
habitueller  Luxation  ableiten  (abnorm  kleine  Gelenkpfanne,  inkongruente 
Flächen). 

Die  angebornen  Luxationen  werden  wir  bei  den  Deformitäten,  die 
pathologischen  Luxationen  bei  den  Gelenkerkrankungen  kennen  lernen. 

Gelenkschädigungen  bestehen  manchmal  in  Absprengungen  von 
Stücken  aus  dem  Knorpel;  sie  sind  auf  Röntgenbildern  nicht  zu  sehen, 
höchstens  im  Kniegelenk  nach  Sauerstoffaufblähung;  sie  können  als 
traumatische  Gelenkmäuse  Beschwerden  machen.  In  andern  Fällen 
leitet  ein  traumatischer  Gelenkerguß  über  zu  chronisch-entzündlichen 
Reizerscheinungen,  welche  meist  in  die  morphologische  Gruppe  der 
„Arthritis  deformans“  gehören. 
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Die  Weichteilossifikationen  bei  nicht  eingerichteten  Luxationen 
sind  besonders  am  Ellbogengelenk  schön  zu  sehen,  wo  sie  rasch 
hohe  Grade  erreichen  können.  Man  weiß  nach  einem  solchen  Bild, 
daß  man  bei  der  Operation  keine  glatte  Knorpelfläche  antreffen  wird 
(Fig.  89). 


Knochenerkrankungen. 

Die  Knochengeschwülste  und  Frakturen  sind  bereits  besprochen; 
es  bleiben  die  entzündlichen  Prozesse  und  die  krankhaften  Erweichungs¬ 
und  Resorptionsvorgänge,  sowie  gewisse  Ernährungs-  und  Wachstums¬ 
störungen.  Es  sei  vorausgeschickt,  daß  die  physiologische  Alters¬ 
atrophie  des  Knochens  sich  äußert  in  einer  gleichmäßigen  Aufhellung 
der  Spongiosa  mit  Rarefikation  der  Bälkchen,  die  aber  scharf  gezeichnet 
bleiben  und  ferner  in  Verdünnung  der  Corticalis.  Denselben  Charakter 
hat  die  hochgradige  Inaktivitätsatrophie  gelähmter  Glieder.  Anders 
verhält  sich  die  akute  bzw.  subakute  Knochenatrophie,  welche  im 
Verlauf  schwerer  Weichteilentzündungen,  z.  B.  Hohlhandphlegmonen, 
auch  während  der  Frakturheilung  auftreten  kann.  Sie  beruht,  wie  die 
bei  denselben  Prozessen  zutage  tretende  Muskelatrophie,  zum  guten 
Teil  auf  trophoneurotischen  Störungen  und  äußert  sich  in  einer  mehr 
fleckigen  Aufhellung  des  Knochens,  besonders  deutlich  an  den  Knochen 
der  Hand  und  des  Fußes.  Man  möchte  einen  solchen  Knochen  für 
teilweise  eitrig  zerstört  halten  nach  dem  Bild;  es  liegt  aber  nur  eine 
krankhafte  Erweichung,  Hyperämie  und  Halisterese  vor,  die  sich  nach 
Ablauf  des  Grundleidens  vollkommen  zurückzubilden  pflegt.  Die  Kon¬ 
turen  des  atrophischen  Knochens  bleiben  erhalten;  werden  sie  durch 
Teile  eines  angrenzenden,  fleckig-atrophischen  Knochens  überlagert 
(Handwurzel),  so  werden  sie  weniger  deutlich.  Am  schärfsten  treten 
sie  hervor  bei  jugendlichen  Knochen,  welche  in  der  Nähe  eines  tuber¬ 
kulösen  Herdes  atrophieren. 

Die  akute  Osteomyelitis  bietet  röntgenologisch  zunächst  nichts 
Auffälliges.  Erst  in  der  zweiten  Woche  sehen  wir  das  abgehobene  und 
bald  ossifizierende  Periost  in  Form  eines  blassen,  dann  immer  dicker 
werdenden  Streifens,  während  gleichzeitige  Einschmelzungsvorgänge  im 
Innern  des  Knochens  durch  Aufhellungsherde  erkennbar  werden.  Wir 
können  die  diffuse  Erkrankung  mit  disseminierten  kleineren  Herden 
unterscheiden  von  den  größeren  Knochenabszessen  (Fig.  90),  sehen  die 
Beteiligung  der  Epiphyse  und  den  drohenden  oder  erfolgten  Durchbruch 
nach  dem  Gelenk  (Fig.  91).  Sehr  deutlich  läßt  sich  verfolgen  die  Bil¬ 
dung  der  immer  mächtiger  werdenden  Totenlade,  die  Lösung  des 
Sequesters  in  größeren  oder  kleineren  Stücken,  die  Kloakenbildung  im 
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chronischen  Stadium.  Die  röhrenförmigen  zentralen  Sequester  (Fig.  92) 
kontrastieren  mit  den  spießartigen  oder  spatenförmigen  korticalen 
(Fig.  93).  Oft  sieht  man  deutlich  den  gelöst  in  einer  Höhle  liegenden 
Sequester;  in  andern  Fällen  kann  man  nicht  sicher  entscheiden,  wie 
weit  der  abgestorbene  Knochen  gelöst  ist.  Jedenfalls  sehen  wir  aber 
deutlich,  in  welcher  Ausdehnung  der  Knochen  krank  ist,  und  ob  der 
neugebildetc  Knochen  geeignet  erscheint,  die  Funktion  zu  übernehmen. 
Führen  wir  dünne,  biegsame  Sonden  in  die  Fistelgänge,  so  zeigen  diese 


Chronischer  Knochenabszeß  in  der 
unteren  Tibiametaphyse;  Periostitis 
ossificans.  Wegen  begleitender  Ge¬ 
lenkschwellung  wurde  der  junge 
Mann  vorher  auf  Gelenkrheumatis¬ 
mus  behandelt. 


Tuberkulöse  Herde  in  der  Gelenkpfanne  bei 
jugendlichem  Individuum.  Die  Herde  waren 
durchgebrochen  nach  dem  Gelenk,  ihre  scharfe 
Begrenzung  spricht  für  Ausheilung;  Kopf  etwas 
abgeschliffen. 


meist  deutlich  nach  dem  Herd  bzw.  dem  Sequester,  der  die  Eiterung 
an  dieser  Stelle  unterhält.  Es  sind  stets  Aufnahmen  in  mehreren 
Richtungen  nötig.  Haben  sich  alle  Fisteln  geschlossen,  so  sieht 
der  Knochen  immer  noch  zerklüftet  aus,  im  ganzen  meist  hyperostotisch, 
im  Innern  aber  durchsetzt  von  größeren  und  kleineren  Herden,  die  mit 
Granulationen  oder  aber  auch  mit  eingedicktem  Eiter  gefüllt  sind  und 
die  nach  vielen  Jahren  wieder  einmal  Sitz  eines  Entzündungsrezidivs 
werden  können.  Ist  dies  der  Fall,  dann  pflegt  eine  frische  periostitische 
Auflagerung  den  Weg  zum  Herd  zu  zeigen.  Nicht  jeder  osteomyeli¬ 
tische  Herd,  der  sich  auf  dem  Röntgenbild  zeigt,  muß  operiert  werden, 
insbesondere  bei  multipler  Aussaat  und  Auftreten  zahlreicher  kleiner 
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Herde  heilen  manche  spontan  aus.  Sequester  werden  auch  nach  Am¬ 
putationen  nicht  selten  abgestoßen,  wenn  Infektion  erfolgt  war  (Fig.  94). 

Die  Knochentuberkulose  hat  ihre  Lieblingsstellen,  die  in  der 
Ausbreitung  der  in  den  Knochen  eintretenden  Arterien  begründet  sind; 
vor  allem  werden  die  Metaphysen,  d.  h.  die  an  die  Epiphysen  an¬ 
grenzenden  Stücke  der  Diaphysen,  ferner  die  Epiphysen  befallen.  Die 


Fig.  92.  Fig.  93.  Fig.  94. 

Osteomyelitis  tibiae  bei  drei-  Osteomyelitis  chronica.  Knochen  Kortikaler  Sequester 

jähr.  Kind.  Massige  Toten-  aufgetrieben,  disseminierte  klei-  stößt  sich  an  einem 

lade  mit  zahlreichen  Laku-  nere  Herde  und  größere  Höhlen  Humerusstumpf  ab, 

nen  (schraffierte  rundliche  (erfüllt  mit  Eiter  und  Knochen-  ragt  fremdkörper- 

Flecken)  bereits  gebildet,  schutt,  Granulationen).  Ein  spieß-  artig  vor,  liegt  in 

Darin  liegt  der  große  zen-  förmiger  Rindensequester  5  wird  einer  Erweichungs- 

trale  Sequester  (dick  schraf-  nach  der  Kloake  K  vorgeschoben,  zone  (schraffiert), 
fiert),  welcher  die  Eiterung  welcher  eine  Fistel  in  der  Haut 
der  Fistel  (Pfeil)  unterhält.  entspricht. 

Herde  sind  relativ  klein,  auch  die  Sequester  klein,  mehr  rundlich  (Fig. 
95a,  b,  c).  Die  periostale  Reaktion  ist  viel  geringer.  Die  Herde  sind 
manchmal  verzweigt,  so  daß  das  Röntgenbild  einen  erwünschten  Weg¬ 
weiser  für  den  scharfen  Löffel  abgibt.  Die  spätere  Resorption  einer 
Mosetigschen  Jodoformknochenplompe  läßt  sich  röntgenographisch  gut 
verfolgen.  Kleinere  Herde  im  Wirbel  sind  ungemein  schwer  zu  sehen; 
meist  erwacht  der  Wunsch  nach  einem  Röntgenbild  erst,  wenn  sich 
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ein  Qibbus  zeigt,  wenn  also  der  kranke  Wirbel  zusammenbricht.  Herde 
in  der  Hinterhauptsschuppe  (Malum  suboccipitale)  liegen  für  den  Röntgen¬ 
nachweis  sehr  ungünstig.  Hinter  einem  Weichteilfungus,  z.  B.  Sehnen¬ 
scheidenfungus  oberhalb  des  Handgelenks,  verbirgt  sich  nicht  selten 
ein  Knochenherd,  dessen  Nachweis  durch  Bilder  leicht  gelingt.  Die 
Spina  ventosa  in  ihren  verschiedenen  Formen  liefert  typische  Bilder 
(Fig.  96). 

In  den  letzten  Jahren  wurde  man  häufiger  aufmerksam  auf  chro¬ 
nische  schleichende  kleine  osteomyelitische  Herde  in  der  untern  Meta- 


Fig.  95  a.  Fig.  95  b. 


Fig.  95a.  Tuberkulöser  Sequester  im  Olecranon; 
er  ist  klein,  rundlich,  mit  rauher  Oberfläche, 
liegt  in  einem  entzündlichen  Erweichungs¬ 
herd  (schraffiert).  Periostreaktion  gering. 
Fig.  95  b.  Sehr  chronisch  verlaufende  Tuber¬ 
kulose  im  unteren  Radiusende.  Zerstreute 
Herde,  rauhe  Außenkontur,  geringe  Periost¬ 
reaktion  charakteristisch. 

Fig.  95  c.  Tuberkulose  der  Patella.  Patella 
verkleinert,  Kontur  höckerig  und  rauh,  Struk¬ 
tur  fleckig  durchsetzt,  im  ganzen  atrophisch ; 

Weichteilschwellung  (7 jähriges  Kind). 


Fig.  95  c. 


physe  des  Oberschenkels.  Ein  sonst  ganz  gesund  aussehender  Mann 
klagt  öfters  über  Schmerz  „im  Kniegelenk'^  das  nach  Anstrengung  auch 
etwas  anschwellen  kann.  Er  wird  auf  Rheuma  usw.  behandelt,  denn 
Patient  hat  kein  Fieber,  kann  arbeiten,  niemand  denkt  an  einen  Knochen¬ 
abszeß.  Das  Röntgenbild  (Fig.  97)  zeigt  nun  an  der  einen  Metaphysen- 
kontur  einen  periostitischen  Streifen,  und  in  gleicher  Höhe  bemerkt 
man  in  der  Spongiosa  eine  ca.  haselnußgroße  Aufhellung.  Mehrere 
Kontrollaufnahmen  bestätigen  den  Befund.  Der  Herd  wird  operativ 
freigelegt,  ist  mit  eingedicktem  Eiter,  auch  Knochenschutt  gefüllt,  wird 
gesäubert  und  heilt  unter  Jodoform  glatt  aus. 

Die  Lues  liefert  sehr  charakteristische  Röntgenbilder.  Ein  frisches 
Gumma  lockert  den  Knochen  an  den  bekannten  Lieblingsstelfen  (Tibia, 
Clavicula  usw.)  zunächst  auf,  in  der  Regel  subperiostal,  dann  lagern 
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sich  lamellenförmig  ossifizierte  Schichten  auf,  die  miteinander  ver¬ 
schmelzen,  so  daß  der  Knochen  dicker  und  osteosklerotisch,  dichter 
wird,  während  die  äußerste  Peripherie  samtartig  rauh  bleibt,  solange 
der  Prozeß  nicht  zur  Ruhe  gekommen  ist  (Fig.  98).  Die  Heilung 
spezifischer  Behandlung  ist  im  Bild  gut  zu  verfolgen.  Ein  durch  viel¬ 
jährige  multiple  Gummenbildung  veränderter  und  schließlich  geheilter 
Knochen  und  ein  in  großer  Ausdehnung  florid  luetischer  Knochen  ist 
nicht  immer  mit  aller  Bestimmtheit  als  solcher  erkennbar.  Dagegen 


Fig.  96  a. 

Spina  ventosa,  zen¬ 
trale  Form,  am  Me- 
tatarsale  I  bei  9  jäh¬ 
rigem  Kind  (seit  4 
Wochen  Schmerz). 
Geringe  Auftrei¬ 
bung,  fleckige 
Aufhellung  des 
Knochens,  mehrere 
rundliche  kleine 
Sequester.  Geringe 
Periostreaktion ; 
Fistel  (Weil). 


Fig.  96  b. 

Mehrere  Spinae  vento- 
sae  (Metac^ale  III  und 
Grundglied  lll),  in  Hei¬ 
lung.  Scharf  begrenzte 
Defekte,  an  den  üurch- 
bruchstellen  Knochen¬ 
schutt. 


Schleichender  osteomyelitischer  Herd  in 
der  unteren  Femurepiphyse,  jahrelang 
nicht  erkannt  (»Gelenlo-heumatismus"). 
Periostitische  Auflagerung,  zentraler 
nierenförmiger  Herd.  Nach  Operation 
erfolgte  Heilung. 


kann  ein  größerer  luetischer  Herd  in  den  Knochen  der  Schädeldecke, 
mit  seinem  wurmstichigen  Aussehen  und  der  Sequesterbildung,  nicht 
gut  mit  etwas  anderem  verwechselt  werden  (Fig.  99). 

Bei  der  kongenitalen  Lues  sehen  wir  besonders  an  den  Unter¬ 
schenkel-  und  Vorderarmknochen  größere  periostitische  Säume  (Fig. 
100),  ferner  die  Merkmale  der  Osteochondritis:  die  Epiphyse  schließt 
ab  mit  dem  besonders  dichten  Schatten  der  verbreiterten  präparato¬ 
rischen  Knorpelverkalkungszone;  dann  folgt  (schaftwärts)  die  hellere 
Granulationsgewebeschicht;  Epiphysenlösungen  markieren  sich  gut,  be¬ 
sonders  bei  Dislokation. 
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Fig.  98.  Fig.  99. 

Periostales  Gumma  der  Tibia.  Geschieh-  Knochengumma  des  Stirnbeins;  2  Sequester 

tete  Auflagerungen,  äußere  Kontur  rauh;  liegen  in  der  mit  schmierigem  Eiter  er- 

Knochen  nicht  atrophisch.  füllten  Zerfallshöhle. 


Lues  congenita  der  Vor¬ 
derarmknochen  (5mona- 
tigesKind).  Periostitische 
Säume;  kleine  Herde. 
Epiphysen  abgehoben. 


Größe). 
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Die  Rachitis  macht  anatomisch  so  charakteristische  und  ein¬ 
greifende  Veränderungen,  daß  auch  der  röntgenologische  Befund  sehr 
deutlich  sein  muß  (Fig.  101):  Die  Epiphysenknorpelzone  erscheint  auf¬ 
gelockert,  aufgewirbelt,  verbreitert,  d.  h.  die  Metaphyse  läuft  in  seit¬ 
liche  Spitzen  aus,  ist  dabei  kelchförmig  ausgehöhlt  infolge  Erweichung 
der  Verknöcherungszone.  Je  mehr  der  normal  kalkhaltige  Knochen 
durch  Osteoklasten  abgebaut  und  durch  weiches  osteoides  Gewebe 
ersetzt  wird,  desto  deutlicher  kontrastiert  diese  kranke  Zone  im 
Röntgenbild. 

Die  Ossifikationsstörungen,  welche  infolge  mangelhafter  Entwick¬ 
lung  bzw.  Funktion  der  Schilddrüse  auftreten,  sind  gekennzeichnet  durch 


läge)  des  Epiphysen knorpels  (einseitig). 


Fig.  104  a,  b. 

Zerrissen  aussehende  Formen  des  schna¬ 
belförmigen  Fortsatzes  der  oberen  Tibia¬ 
epiphyse. 


abnorme  Persistenz  der  Epiphysenknorpel.  Die  Hand  eines  30jährigen 
Kretins  kann  aussehen  wie  die  eines  12jährigen  Kindes. 

Beim  chondrodystrophischen  Zwergwuchs  ist  das  epiphysäre 
Knochenwachstum  behindert,  das  periostale  Dickenvvachstum  dagegen 
normal.  Es  resultieren  kurze,  dicke,  plumpe  Knochen  (Fig.  102). 

Es  kommen  partielle  Störungen  des  Knochenwachstums  vor,  welche 
auch  auf  fehlerhafter  Anlage  eines  bestimmten  Epiphysenknorpels  zu 
beruhen  scheinen;  besonders  die  obere  Femurepiphyse  kann  —  ohne 
Trauma  —  im  Röntgenbild  zersprengt,  zerrissen  aussehen  und  die 
Folge  ist  eine  Deformität  des  Schenkelhalses  bzw.  Kopfes  (Fig.  103). 
Diese  Fälle  leiten  über  zur  sog.  traumatischen  Epiphysenlösung  des 
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Schenkelhalses,  die  wir  bei  der  Coxa  vara  noch  besprechen  müssen. 
Jedenfalls  sind  bestimmte  Epiphysenknorpel  zu  traumatischer  Schädigung 
in  der  Periode  ihres  stärksten  Wachstums  besonders  disponiert,  in 
individuell  verschiedenem  Grad.  Besonderes  Interesse  hat  in  dieser 


Beziehung  der  schnabelförmige  obere  Tibiaepiphysenfortsatz  erlangt, 
welcher  die  Tuberositas  tibiae  zu  bilden  hat;  bei  einem  gewöhnlichen 
Sprung  ohne  besondere  Anstrengung  oder  Prellung  bewirkt  das  hier 
ansetzende  Kniescheibenband  eine  Zerrung  und  Lockerung  dieser 
Knorpelanlage  und  in  den  folgenden  Tagen  tritt  eine  schmerzhafte  leichte 
Anschwellung  an  dieser  Stelle  auf,  die  zunimmt  bei  weiterer  Anstrengung 


Fig.  105.  Fig.  106. 

Zerrissenes  Aussehen  ei-  Traumatische  Verände- 


im  genannten  Sinne,  da¬ 
gegen  abklingt  bei  Ver¬ 
meidung  weiterer  Zer¬ 
rung.  Das  Röntgenbild 
zeigt  nun  in  Frontalan¬ 
sicht  den  Knorpelstreifen 
so  zerrissen  (Fig.  104), 
daß  man  unbedingt  an 
eine  Rißfraktur  .denken 
möchte,  wenn  nicht  das 
Vergleichsbild  der  ge¬ 
sunden  Seite  ganz  den 
gleichen  Befund,  ohne 
irgendwelche  klinische 
Symptome,  zeigen  würde. 


nes  normalen  Ellenbogen¬ 
gelenks  bei  15Vt  jährigem 
Knaben. 


rungen  des  anderen  Ge¬ 
lenks  von  demselben 
Patienten. 


Dieser  Befund  ist  unter 
dem  Namen  Schlatter- 


sche  Fraktur  bekannt. 


In  einem  gewissen  Entwicklungsstadium,  wenn  sie  eben  so  zerrissen 
aussehen,  scheinen  diese  Epiphysen  für  Trauma  (Zerrungen)  besonders 
disponiert  zu  sein,  sie  sind  weicher,  aufgelockert.  Es  gehört  Übung 
dazu,  um  das  noch  normal  zerrissene  Aussehen  der  Epiphysenfugen 
(Fig.  105)  von  echten  Verletzungen  zu  unterscheiden  (Fig.  106). 

Köhler  hat  bei  Kindern  am  Os  naviculare  pedis  eine  Erkrankung 
auf  Röntgenbildern  entdeckt,  die  seinen  Namen  führt  (Fig.  107,  108). 
Dieser  Knochen  erscheint  besonders  klein,  schmal,  verdichtet,  und  es 
ist  wahrscheinlich,  daß  kein  Entzündungsprozeß,  sondern  eine  Ent¬ 
wicklungsstörung  vorliegt.  Dieser  abnorme  Befund  kann  nach  einiger 
Zeit  vollkommen  normalen  Verhältnissen  Platz  machen.  Daß  die  Störung 
ohne  Trauma  vorkommt,  halte  ich  nach  meinem  Fall  für  sicher. 

Bei  der  eigentlichen  Osteomalacie  dient  das  Röntgenbild  nur 
zur  Ergänzung  des  klinischen  Befundes.  Wegen  des  hochgradigen  Kalk- 
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Schwundes  erhält  man  nur  blasse,  unscharfe  Knochenschatten  auf 
dem  Bild. 

Die  V.  Recklinghausensche  Knochenkrankheit  (Ostitis  fibrosa 
osteoplastica,  Osteomalacia  chron.  deformans  mit  fibrösen  Herden, 
Zysten  und  Oeschwulstbil- 
dungen)  wird  meist  zunächst 
als  „Spontanfraktur‘‘  bzw. 
rätselhafte  Schwellung  einer 
Skelettsteile  durchleuchtet 
und  von  jedem,  der  solche 
Bilder  öfters  sah,  mit  Sicher¬ 
heit  richtig  erkannt.  Da  sar¬ 
komartige  Wucherungen  da¬ 
bei  Vorkommen,  die  aber  nicht 
metastasieren,  so  kann  das 
histologische  Bild  leicht  beun¬ 
ruhigend  wirken,  während  das 
Röntgenbild  die  relativ  gut¬ 
artige  Natur  des  Leidens  fest¬ 
stellt.  Stets  muB  man  größere 
Skelettpartien  absuchen. 


Fig.  107. 


Fig.  107, 108.  Köhlersche  Knochenerkrankung,  d.h. 
zerrissene  Anlage  des  Navicularkems;  im  vor¬ 
liegenden  Fall  frisches  Trauma  der  Außenseite  des 
r.  Fußes  (Fig.  107) ;  die  Störung  ist  aber  1.  (Fig.  108) 
noch  viel  auffälliger.  Kind  6‘/t  Jahre  alt,  sonst 
gesund.. 


Fig.  109. 

Zahnwurzelabszesse  (schraffiert);  oben  eine 
Metallplombe. 


Epulis.  Knochen  aufgelockert  und  vor¬ 
getrieben,  ohne  scharfe  Kontur. 


Die  seltene  Pagetsche  Knochenerkrankung  zeigt  den  befallenen 
Knochen,  an  welchem  klinisch  zunächst  die  Verbiegung  bei  mäßiger 
Verdickung  auffällt,  durchsetzt  von  kleinen  heilen  Resorptionsherden. 

Erkrankte  Zähne  liefern  auf  Films  sehr  schöne  Befunde:  Wir 
erkennen  Wurzelabszesse  (Fig.  109),  im  Alveolarfortsatz  fortschreitende 
Caries,  ferner  Zystenbildungen.  Bei  der  Epulis  (Fig.  110)  erscheint 
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der  Proc.  alveolaris  schwammig  aufgelockert  und  aufgetrieben.  Kontrollen 
fahnden  nach  etwaigem  Rezidiv. 

Die  Nebenhöhlen  des  Gesichts  sind  dankbare  Objekte  der 
Röntgenuntersuchung.  Wir  stellen  nicht  nur  Größe  und  Form  der 
Höhlen  (Stirn-,  Siebbein-,  Kiefer-,  Keilbeinhöhlen)  fest,  sondern  können 
in  vielen  Fällen  bestimmt  sagen,  daß  einzelne  Höhlen  den  normalen 
Luftgehalt  vermissen  lassen ;  in  der  Regel  liegt  dann  Sekretansammlung 
bzw.  Empyem  vor.  Die  Diagnose  erfordert  gute  Bilder,  Erfahrung 
und  Kritik;  oft  wird  nur  eine  Hilfsdiagnose  geliefert,  die  noch  durch 
andere  Methoden  bestätigt  werden  muß. 

Gelenkerkrankungen. 

Bei  Gelenkbildern  achten  wir  auf  die  Form  der  Gelenkkörper  im 
ganzen,  die  Schärfe  der  Konturen,  die  Weite,  Gleichmäßigkeit  und  glatt- 
linige  Begrenzung  des  Gelenkspalts,  die  richtige  Stellung  der  Gelenk¬ 
achsen,  die  etwaige  Anwesenheit  freier  Körper,  die  Struktur  der  an¬ 
schließenden  Knochen,  die  Beschaffenheit  der  Knochen  an  den  Ansatz¬ 
stellen  der  Gelenkkapsel. 

Die  Atrophie  der  Knochen  in  der  Nähe  der  einzelnen  Gelenke 
hat  typische  Form;  größere  Aufhellungszonen,  die  man  für  Abszeß-^ 
höhlen  halten  möchte,  zeigen  sich  auf  seitlichen  Kniegelenksaufnahmen 
im  Zentrum  der  Femurkondylenkrümmung  (Ludloffscher  Fleck,  Fig.  111), 
am  Schenkelhals  unten,  nahe  dem  Kopf.  Schreitet  die  Atrophie  fort, 
so  bleibt  doch  eine  dem  Knorpel  anliegende  sehr  schmale  Schicht 
dichten  Knochens  erhalten  und  die  Folge  ist,  daß  auf  dem  Negativ 
das  Gelenk  begrenzt  wird  von  auffallend  deutlichen  scharfen  weißen 
Linien,  so  am  Kniegelenk,  an  Hand-  und  Fußwurzelknochen;  bei  kind¬ 
lichem  Weich teilfungus  können  letztere  nur  mehr  in  Form  von  runden 
und  ovalen  Ringen,  ohne  Innenstruktur,  sich  darstellen.  Wenn  diese 
Gelenkkonturen  noch  scharf  sind,  kann  der  Knorpel  doch  schon  an¬ 
gegriffen  sein;  da  er  keinen  Schatten  gibt,  können  wir  nur  indirekt  auf 
seine  Beschaffenheit  schließen.  Der  scheinbare  Gelenkspalt  ist  bei 
Kindern  wegen  der  relativ  dickeren  Knorpeliage  auffallend  weit;  ist 
er  es  auch  beim  Erwachsenen,  so  liegt  ein  Erguß  vor,  in  einem  schlaffen 
Gelenk;  frischer  Erguß  dehnt  das  Gelenk  nicht  so  stark,  daß  wir  es 
auf  dem  Bild  merken  könnten;  nur  die  Patella  wird  deutlich  abgehoben 
(Fig.  78).  Verschmälerung  des  Gelenkspaltes  deutet  auf  Knorpel¬ 
schwund,  z.  B.  im  Senium.  Sind  die  genäherten  Konturen  höckerig 
und  scharf,  so  wird  wahrscheinlich  eine  akute  Eiterung  sich  abgespielt 
haben  (Fig.  112).  Sind  die  Konturen  des  atrophischen  Knochens  ver¬ 
wischt,  so  spielt  ein  zerstörender  Entzündungsprozeß.  Der  bisherige 
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»Ludloffscher  Fleck",  Stelle  des  Fe¬ 
mur,  an  welcher  Atrophie  besonders 
stark  einsetzt,  so  daß  Verdacht  auf 
Eiterherd  entstehen  kann. 


Tuberkulöser  Herd  im  Schenkelhals; 
mehrere  kleine  Seauester  liegen  in 
einer  Erweichungshöhle;  6Va  jäh¬ 
riges  Kind. 


Kniegelenk  eines  38  jährigen  Mannes,  der  vor  16 
Jahren  ein  Empyem  nach  Axthieb  durchmachte. 
Höckerige  Umwandlung  der  Gelenkflächen,  Ge¬ 
len  kspalt  verschmälert,  Knorpel  teils  zerstört,  teils 
verknöchert  oder  bindegewebig  ersetzt.  Gelenk¬ 
rand  lippenförmig  umgebogen. 


Fig.  114.  Verödung 
der  meisten  klei¬ 
nen  Handwurzel¬ 
gelenke  nach  Go¬ 
norrhoe.  Gelenk¬ 
spalten  zum  Teil 
rauh,  schmal,  an 
anderen  Stellen  ver¬ 
waschen,  weil  nur 
noch  stückweise  er¬ 
halten  ;  an  anderen 
Stellen  knöcherne 
Synostose,  z.  B. 
Spangen  zwischen 
Lunatum  und  Ra¬ 
dius. 


Verlauf  wird  uns  darüber  belehren,  zusammen  mit  den  Bildern,  ob  der 
Prozeß  primär  das  Gelenk  befiel  oder  ob  er  von  einem  Knochenherd 
durchbrach;  letzteren  sehen  wir  oft  sehr  deutlich  auf  dem  Bild,  z.  B. 
bei  Coxitis  in  der  Pfanne  oder  im  Schenkelhals  (Fig.  113).  Erkrankt 
jemand  im  Anschluß  an  Gonorrhöe  unter  heftigsten  Schmerzen  eines 
einzelnen  Gelenks  (meist  Knie,  seltener  Hüfte,  Finger  u.  a.),  so  haben  wir 
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ausgeprägten  klinischen  Be¬ 
fund  und  etwa  eine  Woche 
lang  negativen  Röntgenbe¬ 
fund,  wie  bei  der  akuten 
Osteomyelitis.  Die  bakte¬ 
riologische  Untersuchung 
des  punktierten  Eiters  und 
des  Oenitalsekrets  wird  uns 
rascher  vorwärts  bringen. 
Tritt  nun  stärkere  Knochen¬ 
atrophie  auf,  werden  dann 
die  Oelenkkonturen  ver¬ 
wischt,  dann  dürfen  wir 
Versteifung  des  Gelenks  er¬ 
warten  (Fig.  114). 

Bei  Oelenkverstei- 
fungen  gestattet  die  ge- 


Fig.  115. 

Flächenhafte  knöcherne  Ankylose  des  Knie¬ 
gelenks.  Zwischen  Femur  und  Tibia,  Patella 
und  Femur  gehen  die  Züge  der  Knochen¬ 
struktur  über.  In  den  verdickten  Weich¬ 
teilen  vor  dem  Gelenk  verkalkte  kleine 
Gefäße. 

wöhnliche  Untersuchung  nicht 
immer  ein  bestimmtes  Urteil,  ob 
bindegewebige  oder  knöcherne 
Ankylose  vorliegt,  ob  noch  eine 
Spur  von  Beweglichkeit  vorhanden 
ist,  welche  eventuell  weitere  Kon- 
trakturzunahme  befürchten  läßt 
oder  nicht.  Röntgenbilder  in 
verschiedenen  Richtungen  sagen 
meist  ganz  bestimmt  aus:  In  ei¬ 
nem  Fall  sehen  wir  Knochenbälk- 


chenzüge  über  den  Gelenkspalt 
wegziehen,  der  aber  noch  ange¬ 
deutet  ist  (Fig.  115)  —  knöcherne 
Ankylose,  vielleicht  mit  Erhalten¬ 
sein  einiger  Gelenkspaltinseln,  die 
aber  dann  bindegewebig  verödet 
zu  sein  pflegen;  im  andern  Fall 


Fig.  116. 

Bindegewebige  Kniegelenksankylose.  Ein 
schmaler  unregelmäßiger  Spalt  ist  noch 
sichtbar,  die  ossifizierenden  Schichten 
fließen  einander  parallel,  nicht  quer  von 
einem  zum  anderen  Knochen  über.  Ge¬ 
lenkfläche  erscheint  zug^chliffen ,  Tibia 
leicht  subluxiert  nach  hinten,  ln  einem 
solchen  Gelenk  oft  noch  Spur  von  Be¬ 
weglichkeit  erhalten. 
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sehen  wir  einen  kontinuierlichen,  allerdings  unregelmäßig  konturierten 
Spalt  —  bindegewebige  Ankylose  (Fig.  116). 

Bei  dem  klinisch  wohl  charakterisierten  sog.  chronischen  Gelenk¬ 
rheumatismus  (Polyarthritis)  sind  diese  Verhältnisse  gut  zu  studieren. 

Bei  Fuß  Wurzeltuberkulose  sehen  wir  in  einem  Fall  ganz 
bestimmte  kleinere  Gelenke  erkrankt,  die  Struktur  der  Knochen  aber 
gut  erhalten;  ein  lokaler  Eingriff  in  die  mehr  trockenen,  kariös  er¬ 
krankten  Gelenke  ist  dankbar,  wir  suchen  knöcherne  Verwachsungen 
herbeizuführen.  In  einem  andern  Fall  sehen  wir,  bei  dick  fungös  ge- 


Fig.  117. 

Caries  sicca  des  Schultergelenks,  nach 
Trauma  (vor  3  Jahren)  allmählich 
entstanden,  bis  stärkere  Bewegungs¬ 
störung  eintrat.  Oelenkkonturen  rauh, 
Kopf  Weiner  als  früher.  Alter  38  Jahre. 


Destruktionsluxation  (Pfannenwanderung) 
nach  Coxitis  bei  7  jährigem  Kind.  Kopf 
rauh.  Konturen  gut,  Struktur  nicht  mehr 
verwaschen,  Zeichen  der  Ausheilung;  ein 
neuer  Wall  von  Knochen  hat  siA  am 
Pfannenboden  und  -dach  gebildet,  so  daß 
der  Kopf  guten  Halt  hat. 


schwelltem,  mit  zahlreichen  Fisteln  bedecktem  Fuß  eines  schwächlichen, 
blassen  Kindes  die  Gelenke  auf  dem  Bild  so  ausgedehnt  zerstört,  daß 
wir  die  bisher  verfolgte  Therapie  —  Gips  nach  wiederholten  lokalen 
Eingriffen  —  aufgeben  dürfen. 

Typische  Röntgenogramme  liefert  die  Caries  sicca.  Eine  Frau 
kommt  mit  der  Klage,  sie  bringe  seit  einiger  Zeit  den  Arm  nicht  mehr  recht 
in  die  Höhe;  die  Untersuchung  ergibt,  daß  die  Bewegungen  im  Gelenk 
sehr  stark  eingeschränkt  und  durch  ausgiebigere  Mobilisation  des 
Schultergürtels  ersetzt  sind,  bis  auch  diese  nicht  mehr  genügte.  Das 
Röntgenbild  (Fig.  117)  zeigt  einen  verkleinerten,  rauhen  Humeruskopf 

Röntgenkunde.  g 
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mit  oberflächlichen  größeren  Defekten,  entsprechend  kegelförmigen,  im 
Frontalschnitt  keilförmigen  Einschmelzungsherden.  Die  an  der  Ent¬ 
zündung  beteiligt  gewesene  Gelenkkapsel  ist  geschrumpft,  müssen  wir 
annehmen;  wir  stellen  die  Diagnose  auf  Caries  sicca  und  hüten  uns, 
brüske  Gymnastik  mit  diesem  Gelenk  zu  versuchen.  Es  ist  nämlich 
schwer,  und  das  empfinden  wir  besonders  auch  am  kindlichen  Hüft¬ 
gelenk,  dem  Röntgenbild  anzusehen,  ob  der  Prozeß  genügend  ausgeheilt 
ist;  Besserung  der  Ernährung  des  Knochens,  kenntlich  an  dichterer 
Struktur  und  Auftreten  schärferer  Gelenkkonturen,  kennzeichnet  den 
Heilungsfortschritt.  Ob  das  Gelenk  so  sehr  zerstört  ist,  daß  bei  Be- 


Fig.  119. 

Fig.  119.  Arthritis  deformans  bei  chronisch  ent¬ 
zündlichem  Plattfuß.  Fußgewölbe  flach,  Knochen 
erweicht,  gegeneinander  aufstehend,  mit  zackigen 
Osteophyten. 

Fig.  120.  Arthritis  deformans  des  Kniegelenks.  Die 
produktiven  Prozesse  überwiegen  die  resorptiven. 
Osteophyten  und  Rand  wülste  an  allen  freien  Rändern. 


lastung  stärkere  Verkürzung  zu  befürchten  ist,  darüber  orientiert  das 
Röntgenbild  meist  genügend.  Wir  müssen  aber  den  Kranken  häufig 
nachuntersuchen,  röritgenographieren  und  die  Längen-  und  Winkelmaße 
kontrollieren,  um  sicher  zu  gehen.  Die  Erkennung  der  Destruktions¬ 
luxation  ist  namentlich  am  Hüftgelenk  bis  in  Einzelheiten  möglich. 
Das  Röntgenbild  gewährt  oft  genauesten  Einblick  (Fig.  118),  sagt  uns 
auch,  ob  der  Kopf  am  Pfannendach  genügend  Halt  findet,  oder  ob 
entlastet  werden  muß. 

Die  sogenannte,  leider  kein  einheitliches  Krankheitsbild  darstel¬ 
lende,  sehr  häufige  Arthritis  deformans,  hat  deutliche  Symptome 
auf  dem  Röntgenbild.  Wir  sehen  einesteils  Anzeichen  der  Erweichung, 
die  Gelenke  werden  ausgeschliffen,  die  Ränder  ausgebogen,  lippen¬ 
förmig  umgestülpt  (Fig.  119);  anderseits  sehen  wir  die  Zeichen  der  ent- 
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zündlich  produktiven 
Neubildung  (Fig.  120): 

Osteophyten,  wall¬ 
artige  Auflagerungen 
dort,  wo  Druck  oder 
Zerrung  als  Reiz  wirk¬ 
ten.  Die  Arthritis  de- 
fomians  findet  sich  bei 
Mensch  und  Tier;  sie 
entwickelt  sich  im  Ge¬ 
folge  gröberer,  aber 
auch  leichterer,  oft 
wiederholter  Gelenk¬ 
verletzungen,  als  „Auf¬ 
brauchkrankheit“  be¬ 
stimmter  Berufsarten, 
so  gerne  im  Ellbogen- 
und  Handgelenk  (Fig.  121),  das  fortwährenden  stärkeren  Prellungen 
ausgesetzt  ist  (z.  B.  beim  Schmied),  aber  in  individuell  sehr  verschie¬ 
denem  Grad  und  mit  individuell  sehr  wechselnden  Beschwerden.  Das 
erschwert  gerade  die  Beurteilung  von  A.  d.  als  Unfallfolge,  daß  der 
eine  von  stärkeren  Gelenkveränderungen  geringere  Beschwerden  hat  als 
ein  anderer  von  weit  geringeren  Veränderungen.  Die  A.  d.  findet  sich 

bei  alternden  Individuen,  ins¬ 
besondere  solchen,  die  schwer 
gearbeitet  haben.  Bei  der 
Alterskyphose  finden  wir  die 
Erscheinungen  der  Spondylitis 
deformans  (Fig.  122),  die  Wir¬ 
bel  erscheinen  ausgebogen, 
plattgedrückt,  es  bilden  sich 
Randleisten  und  Auswüchse, 
es  können  sich  klammerartige 
Knochenspangen  zwischen  den 
benachbarten  Rändern  zweier 
Wirbel  ausbilden.  Gerne  ent¬ 
wickelt  sich  die  A.  d.  im  Hüft¬ 
gelenk  alter  Leute  —  Malum 
coxae  senile  (Fig.  123)  —  die 
zugeschliffenen  Gelenkköpfe 
sind  in  ihrer  Bewegung  stark 
beschränkt,  und  das  Bild  gibt 


Fig.  122. 

Spondylitis  deformans.  Umbiegung  der  freien 
Ränder,  welche  in  Kanten  und  Spitzen  aus¬ 
gezogen  sind.  Erweichungsformen. 


Fig.  121. 

Arthritis  deformans  des  Qlenbogengelenks.  Osteophyten 
an  den  freien  Rändern.  Wellige  üelenkkonturen,.[(Aus- 
schliffe,  Erweichung). 
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Fig.  123. 

Malum  coxae  senile.  Gelenk  erweicht,  Kopf  an  der  Pfanne 
flachgedrückt,  Pfannendach  ausgebogen  und  durch  Ansatz 
eines  Randwulstes  verbreitert;  Gelenkspalt  durch  Auf¬ 
brauch  des  Knorpels  verschmälert,  rauh.  —  57jähr.  Frau. 


ohne  weiteres  die  Er¬ 
klärung  hierfür.  Die 
A.  d.  tritt  als  Folge¬ 
zustand  aller  mög¬ 
lichen  akuten  und  chro¬ 
nischen  Qelenkerkran- 
kungen  auf,  bei  chro¬ 
nisch  rezidivierendem 
Gelenkrheumatismus 
besonders  gerne.  Ein 
typisches  Beispiel  bil¬ 
det  auch  der  chronisch 
entzündliche  Plattfuß 
(Fig.  119).  Die  fehler¬ 
haft  belasteten  Kno¬ 
chen  erleiden  Druck 
und  Zerrung  an  ab¬ 
normen  Stellen ;  der 
hyperämische  Knochen 
wird  weicher,  wird  de¬ 


form  und  zeigt  schließlich  auch  ent¬ 
zündliche  Exostosen. 

Während  der  späteren  Wachs¬ 
tumsperiode  können  Oelenkknochen 
in  einen  Zustand  abnormer  Weich¬ 
heit  geraten,  welche  zu  Abplattung 
und  Umformung  von  Gelenken  führt 
(juvenile  Arthritis  deformans,  Spät¬ 
rachitis). 

Fig.  124  zeigt  ein  Gelenk,  das 
eine  symptomlose  leichte  Erwei¬ 
chungsperiode  durchgemacht  hat, 
Fig.  125  eine  ausgesprochene  floride 
Spätrachitis  mit  Auflockerung  der 
subepiphysären  Knochenzone  und 
entsprechenden  Belastungsbeschwer¬ 
den  (X-bein). 

Die  Gelenkmäuse  werden  als 
traumatische  und  arthritische  unter¬ 
schieden;  bei  Arthritis  deformans 
sind  sie  häufig  (Fig.  126);  man  sieht 


Fig.  124. 

Die  Gelenkform  deutet  darauf  hin,  daß 
einmal  eine  Erweich ungsperiode  mit  re¬ 
lativer  Überlastung  sich  abgespielt  hat: 
Stauch ungswulsi  am  Tibiakopf,  Lippen¬ 
bildung  an  den  medialen  Gelenkrändem. 
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sie  gut  auf  dem  Röntgenbild,  stärker  hindernde,  sich  sperrende  und 
ganz  oberflächliche  wird  man  entfernen,  ohne  freilich  das  Grundleiden 
beeinflussen  zu  können.  Dagegen  können  die  seltenen  traumatisch 
aus  gesunden  Gelenken  ausgesprengten  Körper  (Fig.  127)  den  chro¬ 
nischen  Reizzustand  des  Gelenks  mechanisch  in  erster  Linie  unter¬ 
halten,  so  daß  deren  Beseitigung  wesentliche  dauernde  Besserung  be¬ 
wirkt.  Bei  Betrachtung  der  Bilder  ist  zu  berücksichtigen,  daß  ein 
scheinbar  im  Gelenkspalt  liegender  Knochenkörper  sehr  wohl  vor  oder 


Genu  valgum  adolescentium ,  Alter 
15 Vs  Jahre.  Auflockerung  der  an  den 
Epiphysenknorpel  grenzenden  Zone 
(Kalkarmut,  flockige  Struktur).  «Spät- 
rachitis". 


Fig.  126. 

Große  maulbeerförmige  „arthritische"  Gelenk¬ 
mäuse  bei  Arthritis  deformans  des  Kniegelenks; 
die  großen  Gebilde  liegen  im  oberen  Re- 
cessus  vom. 


hinter  demselben,  vielleicht  sogar  außerhalb  des  Gelenks  selbst  liegen 
kann;  man  muß  mehrere  Aufnahmen  machen.  Die  Gelenkmäuse  bei 
Osteochondritis  dissecans  entstehen  an  gewissen  Lieblingsstellen; 
eine  solche  findet  sich  vorne  am  Condylus  medialis  femoris  (Fig.  128); 
sie  haben  meist  einen  Knochenkern,  sind  daher  auf  gewöhnlichen  Auf¬ 
nahmen  sichtbar,  allerdings  viel  kleiner,  da  man  den  Knorpelüberzug 
nicht  sieht;  letzterer  präsentiert  sich  auf  Bildern  des  mit  Sauerstoff 
aufgeblähten  Kniegelenks. 

Das  Röntgenbild  der  seltenen  Spondylitis  ankylopoetica  erfordert 
genaueres  Studium. 
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Das  Lipoma  arborescens  gibt  nur  einen  etwas  größeren  Schatten 
in  dem  zwischen  Femur  und  Patella  gelegenen  Weichteilfeld.  Streifige 
Verdichtungen  in  diesem  Feld  sprechen  für  Verhärtungen  binde¬ 
gewebiger  Art,  wie  sie  nach  Trauma  öfters  eintreten.  Am  Schultergelenk 
kann  trotz  starker  Krepitation,  die  auf  verhärtete  und  hypertrophische 
Zotten  bezogen  werden  dürfte,  das  Röntgenbild  vollkommen  ne¬ 
gativ  sein. 

Bei  Arthropathia  tabidorum  (Fig.  12Q)  sind  die  Oelenkkörper 
oft  stark  aufgeworfen,  inkongruent,  und  besonders  imponieren  massige 


Fig.  127.  Fig.  128. 


»Traumatische"  Oelenkmaus.  An  umschrie-  Oelenkmaus  im  Condylus  medialis  fe- 
bener  Stelle  ist  (vor  2  Jahren)  der  Condylus  moris,  aus  ihrer  Nische  (schraffiert) 
meidalis  verletzt  oder  doch  so  gequetscht  herausgefallen.  Orundleiden:  Oste¬ 
worden,  daß  Ernährungsstörungen  auftraten.  ochondritis  dissecans. 

flockige  periartikuläre  Ossifikationsschatten,  streifig  und  flockig  in  ihrer 
Form.  Auch  intraartikuläre  freie  Körper  sind  vorhanden,  sie  bewirken 
die  grobe  Krepitation,  die  man  meist  fühlt. 

Blutergelenke  haben  manche  Ähnlichkeit  mit  diesem. 

Bei  der  echten  Gicht,  Arthritis  urica,  suchen  wir  vergeblich  nach 
den  abgelagerten  Harnsäuredepots;  auch  Tophi,  die  sich  hart  anfühlen, 
geben  nur  ganz  schwache  Schatten;  dagegen  wird  öfters  der  Knochen 
in  der  nächsten  Nachbarschaft  kleiner  Gelenke  in  charakteristischer 
Weise  angenagt;  der  Mangel  j’eglicher  Periostreaktion  und  die  gute 
Begrenzung  der  Herde,  sowie  ihr  multiples  Auftreten  sind  genügend 
sichere  Merkmale.  Kombination  von  echter  Gicht  und  Arthritis  defor- 
mans  scheint  nicht  gerade  selten  vorzukommen. 
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Arthropatisches  Kniegelenk  (bei  Tabes).  Oelenkflädien  rauh,  abgeschliffen.  Schollige 
Ossifikation  der  Kapsel  und  periartikulären  WeicSteile. 

Auf  eine  genauere  Analyse  der  oft  schwierig  zu  deutenden  Qelenk- 
bilder  muß  ich  verzichten,  da  nur  eine  größere  Serie  bester  Reproduk¬ 
tionen  die  Unterschiede  klarmachen  könnte,  Konturskizzen  aber  im 
Stich  lassen. 


Deformitäten.  Mißbildungen. 

Deformitäten  sind  mittelst  Röntgenstrahlen  nicht  nur  sehr  schön 
zu  studieren,  die  Bilder  schreiben  uns  oft  genau  den  Operationsplan  vor. 

Manche  Deformität,  welche  zunächst  den  Eindruck  erweckt,  als  sei 
sie  erworben,  kann  durch  ein  oder  mehrere  Röntgenbilder  auf  ein 
Vitium  primae  formationis  zurückgeführt  werden,  z.  B.  eine  scheinbar 
„habituelle“,  in  der  Schule  durch  schlechte  Haltung  erworbene  Skoliose 
auf  asymmetrische  Anlage  des  Skeletts,  der  Wirbelsäule  (Fig.  130)  bzw. 
der  Rippen.  Numerische  Varietäten  sind  hier  sehr  häufig:  Halsrippen, 
die  auch  Beschwerden  machen  können,  Lendenrippen;  anderseits  Spalt¬ 
bildungen,  am  Kreuzbein,  an  Wirbelbögen.  Asymmetrien  sind  oft 
anzutreffen,  nicht  nur  an  der  Wirbelsäule,  sondern  auch  im  Gesicht, 
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an  den  Extremitäten.  Da  wir  nun  gewohnt  sind,  die  „gesunde^'  Seite 
der  Kranken  vergleichsweise  im  Bild  gegenüberzustellen,  so  ergeben 
sich  praktische  Schwierigkeiten.  Oft  betrifft  eine  Verletzung  eine  schon 
fehlerhaft  angelegte  Körperregion.  Der  Kranke  hat  einen  Klumpfuß 
leichteren  Grads  gehabt,  hat  angeblich  nichts  davon  gemerkt.  Er  wird 
wegen  einer  kürzlich  erlittenen  Unfallverletzung  röntgenographiert.  Das 
Bild  liefert  den  Nachweis  aus  der  fehlerhaften  Form  mehrerer  Fuß- 
wmrzelknochen,  aus  dem  Schiefstand  der  transversalen  Fußgelenksachse 
und  andern  Merkmalen,  daß  der  Klumpfuß  nicht  frisch  traumatisch  sein 
kann;  damit  darf  aber  nicht  bestritten  werden,  daß  empfindliche  Ver- 


Fig.  130. 

(Aus  einer  Arbeit  von  Putti,  Fortsch.  a.  d.  Geb.  d.  Röntgenstr.  XV,  2.) 
Abnorme  Entwicklung  der  Wirbelsäule  (partielle  Verwachsungen  und  Spaltbildung); 

Halsrippen  (schraffiert). 

letzungsfolgen  vorliegen;  ein  fehlerhaft  gebauter  Skelettabschnitt  wird 
leichter  verletzt  und  ist  schwerer  reparabel  als  ein  normal  gestalteter. 
Finden  wir  eine  Asymmetrie  des  5.  Lendenwirbels,  nach  Verletzung, 
so  kann  leicht  ein  Verhebungsbruch  der  Gelenkverbindung  zum  Kreuz¬ 
bein  vorliegen.  Finden  wir  aber  das  Kreuzbein  ebenfalls  asymmetrisch, 
finden  wir  eine  Skoliose  der  Wirbelsäule,  die  sicher  älter  ist  als  die 
Verletzung,  dann  werden  wir  Bedenken  tragen,  den  Asymmetriebefund 
der  Wirbelsäule  als  Folge  eines  Traumas  anzusehen,  um  so  mehr,  wenn 
äußere  Gründe  auch  noch  dagegen  sprechen. 

Ob  eine  Skoliose  wirklich  im  Skelett  ausgeprägt  oder  rein  funk¬ 
tionell  ist  (z.  B.  bei  Ischias),  hilft  das  Röntgenbild  entscheiden.  Bei 
einer  w'ährend  der  Wachstumsperiode  bereits  entstehenden  Skoliose 
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werden  die  Wirbel  in  ihrer  ganzen  Form  verändert,  keilförmig  wie  die 
Steine  eines  Gewölbes;  da  die  Wirbel  sich  dabei  auch  drehen  müssen 
und  die  Reihe  der  Dornfortsätze  nur  eine  schwache  Krümmung  auf¬ 
weisen  kann,  ist  der  Röntgenbefund  sehr  geeignet,  die  anatomischen 
Verhältnisse  klarzulegen. 

Bei  der  angebornen  Hüftluxation  zeigt  uns  das  Röntgenbild  sehr 
schön  das  Verhältnis  des  Kopfes  zur  Pfanne,  die  Chancen  der  vorzu¬ 
nehmenden  Einrenkung,  deren  Erfolg  natürlich  kontrolliert  wird.  Hier¬ 
über  ist  im  orthopädischen  Kapitel  noch  Näheres  ausgeführt,  ebenso 
wie  über  die  andern  Deformitäten,  welche  Gegenstand  orthopädischer 


Fig.  131. 

Angeborene  Luxation  des  Radiusköpfchens. 
Die  angeborene  Natur  der  Affektion  wird 
erkannt  aus  der  Deformität  des  Köpfchens; 
Capitulum  humeri  unterentwickelt. 


Fig.  132. 

Synostotische  Brücke  der  beiden  End¬ 
phalangen  bei  Syndaktylie. 


Behandlung  sind :  Coxa  vara  und  valga,  Pes  plenovalgus,  Genu  valgum, 
Hallux  valgus,  Crura  vara  rachitica  usw. 

Nur  im  allgemeinen  will  ich  bemerken,  daß  man  Krümmungs-  und 
Knickungswinkel  nicht  ohne  weiteres  aus  dem  Röntgenbild  ablesen 
kann.  Ein  Winkel  wird  nur  dann  richtig  gezeichnet,  wenn  seine  Ebene 
parallel  zur  Plattenebene  liegt.  'Um  exakte  Eindrücke  zu  erhalten,  muß 
man  meist  eine  Übersichtsaufnahme,  in  großem  Format  aus  größerer 
Entfernung  aufnehmen  und  dann  noch  Blendeneinzelaufnahmen  klei¬ 
nerer  Bezirke  zur  Erforschung  der  Strukturdetails. 

Zum  Chirurgen  kommen  gerne  die  angebornen  Luxationen  des 
Radiusköpfchens  (Fig.  131).  Der  Träger  weiß  nichts  •  davon,  hat 
vielleicht  sogar  beim  Militär  (gedient,  hat  sich  nur  bei  bestimmten 
Griffen  etwas  schwer  getan.  Er  wird  älter,  und  nun  hat  er  gelegentlich 
einer  Anstrengung  das  Gefühl,  es  sei  am  Ellbogengelenk  etwas  gezerrt 
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worden.  Der  Röntgenbefund  des  deformen  dislozierten  Radiusköpf¬ 
chens  nebst  Abschrägung  des  Humerusköpfchens  beweist  sofort,  daß 
ein  alter  Zustand  vorliegt,  der  noch  dazu  gerne  doppelseitig  vorkommt. 

Die  Madelungsche  Deformität  wurde  schon  erwähnt.  Das  eine 
Mal  sehen  wir  Defekte  der  unteren  Radiusepiphyse,  das  andere  Mal 
eine  abnorme  Krümmung  des  ausgewachsenen  Knochens. 

Ferner  interessiert  den  Chirurgen  der  schwierig  darstellbare  Defekt 
der  Wirbelsäule  bei  Meningocele;  im  Bereich  des  Brustwirbels  ist 
eine  seitliche  Aufnahme  zu  machen.  —  Bei  Blasenektopie  findet  man 
in  der  Regel  ein  abnorm  starkes  Klaffen  der  Symphysenspalte. 

Fehlerhafte  Bildungen  des  Gebisses  sind  ungemein  häufig  und 
werden  durch  Films  anschaulich  gemacht:  retinierte,  aberrierte  Zähne 
sind  da  zu  sehen. 

Die  Defektbildungen  der  Extremitäten,  wie  Klumphand,  Spalthand, 
fötale  Amputationen  usw.  haben  häufig  nur  rein  anatomisches  Inter¬ 
esse.  Für  die  aus  kosmetischen  oder  funktionellen  Gründen  vorzu¬ 
nehmenden  Operationen,  so  bei  Syndaktylie  (Fig.  132),  bei  angebomem 
Fibuladefekt  u.  a.,  gibt  das  Röntgenbild  willkommene  Aufschlüsse  über 
das  Vorhandensein  brauchbarer  Knochenreste,  über  die  Ausdehnung 
der  zu  trennenden  Synostosen  und  ähnliches. 
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1.  Die  Aufnahmemethoden  der  Zähne  und  der  Kiefer. 

Die  Aufnahmen  des  Qesichtsschädels  und  im  besonderen  die  Auf¬ 
nahmen  der  Zähne  und  Kiefer  bieten  besondere  Schwierigkeiten,  die 
man  jedoch  bei  genauer  Kenntnis  der  anatomischen  Verhältnisse  durch 
Berücksichtigung  der  Projektionsverhältnisse  unter  Verwendung  be¬ 
sonderer  Hilfsapparate  sicher  überwinden  kann. 

Wir  können  daher  von  einer  speziellen  röntgenologischen  Tech¬ 
nik  bei  den  Kieferaufnahmen  sprechen. 

Sie  umfaßt  zwei  Methoden: 

I.  Die  intraorale,  bei  welcher  ein  passend  zugeschnittener  Plan¬ 
film  in  die  Mundhöhle  eingeführt  wird, 

II.  die  extraorale  Methode,  bei  welcher  die  photographische 
(Glas-)Platte  unter  das  Gesicht  gelegt  wird. 

Der  Hauptstrahl  wird  bei  beiden  Methoden  mehr  oder  minder 
schräg  zur  lichtempfindlichen  Platte  dirigiert. 

Auf  intraoralem  Wege  ist  darzustellen: 

Das  Gebiet  des  Alveolarfortsatzes  mitsamt  der  Wurzelspitzen¬ 
partie  aller  Zähne  (also  auch  des  Weisheitszahnes); 

auf  extraoralem  Wege: 

1.  Übersichtsaufnahmen  vom  Ober-  und  Unterkiefer  (namentlich 
mittels  der  schrägen  Aufnahmen), 

2.  die  Gegend  des  Unterkieferrandes,  Kieferwinkels  und -gelenkes 
und  die  retromolare  Gegend. 

3.  Das  Gebiet  der  Nasenhöhle  und  ihrer  Nebenhöhlen,  von  denen 
die  Kieferhöhle  das  größte  zahnärztliche  Interesse  bietet. 
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II.  Röntgenologische  Einrichtung  für  Zahn-  und 
Kieferaufnahmen. 

Zur  Darstellung  der  Kiefer  und  Zähne  genügt  schon  ein  kleiner 
Induktor  von  20 — 25  cm  Funkenlänge,  am  besten  mit  einem  Wehnelt¬ 
oder  Simon-Unterbrecher,  und  ein  Straßenstrom  von  110  oder  220 
Volt  bei  14 — 20  Ampere. 

Fig.  1  u.  2.  Aufstellung  des  Röntgeninstrumentariums  im  zahnärztlichen 

Operationszimmer. 

ii  /,  =  Induktor;  st  =  Stativ  mit  Röhre;  sch  =  Schalttafel;  k  ==  Verbindungskabel; 
r  =*  Stander  mit  Reserveröhre;  o  =*  Öperationsstuhl ;  s  =■  Instrumenten^rank; 

w  =  Waschtisch. 


Röntgeninstrumentarium  außer  Betrieb.  Röntgeninstrumentarium  im  Betrieb. 

Am  zweckmäßigsten  ist  es,  wenn  man  das  Röntgeninstrumentarium 
an  der  linken  oder  hinteren  Wand  des  zahnärztlichen  Operations¬ 
zimmers  aufstellen  läßt  (Fig.  1).  Man  spart  an  Raum,  wenn  man  den 
Induktor  mit  der  Schalttafel  fest  an  die  betreffende  Wand  montieren  läßt. 

Als  Aufnahmestuhl  wird  der  zahnärztliche  Operationsstuhl  ver¬ 
wendet,  so  daß  die  Röntgenuntersuchung  gleich  während  der  sonstigen 
Behandlung  vorgenommen  werden  kann,  ohne  daß  der  Patient  den 
Platz  zu  wechseln  braucht.  Zur  Aufnahme,  die  immer  in  sitzender 
Stellung  vorgenommen  wird,  wird  der  Stuhl  dem  Apparat  zugewandt 

<Fig.  2). 

Statt  des  Operationsstuhles  kann  jeder  solid  gebaute  Stuhl, 
etwa  von  der  Form  eines  Schreibtischstuhles  mit  Armlehnen,  dienen 
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(Fig.  3).  An  solchem  Stuhl  wird 
hinten  eine  transportable  Kopfstütze 
festgeschraubt,  wie  man  dieselbe  in 
jedem  Dentaldepot  erhalten  kann 
(Fig.  3a).  Sehr  bequem  und  hand¬ 
lich  ist  der  Kugelgelenkkopfhalter 
(Fig.  3  b),  der  ebenfalls  in  das 
Unterstück  von  Fig.  3a  herein- 
paBt. 

Da  die  Einstellung  des  Haupt¬ 
strahles  äußerst  exakt  vorgenommen 
werden  muß,  so  muß  das  Stativ, 
in  welches  die  Röntgenröhre 
befestigt  ist,  alle  nur  denk¬ 
baren  Stellungen  der  Röhre  ge¬ 
statten. 

Das  in  Fig.  4  und  5  abgebildete 
Stativ*)  ermöglicht  vor  allem  die  Ver¬ 
schiebung  nach  oben  und  unten,  das 
Kippen  und  Aufrichten  der  Röhre, 
ferner  das  Verschieben  nach  links  und 
rechts  und  das  Annähern  und  Ent- 


Fig.  3. 

Solider  Stuhl  als  Auf¬ 
nahmestuhl  mit  an- 
schraubbarer,  trans 
portabler  Kopfstütze. 


Fig.  3  a**).  Tragbarer  Kopfhalter.  Fig.  3  b**).  Kugelgelenk-Kopfhalter. 


*)  Zu  erhalten  bei  der  Polyphos-Gesellsch.  München. 

**)  Zu  erhalten  bei  Ad.  &  Hch.  Wagner.  Dental-Depöt,  Nürnberg. 
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fernen  derselben  vom  Patienten  (durch 
Drehung  um  die  vertikale  Achse).  Das¬ 
selbe  ist  stabil  gebaut  und  gewähr¬ 
leistet  bald  nach  der  Einstellung  die 
ruhige- Stellung  des  Fokus.  Das  Stativ 
vermag  eine  Haube  aus  Bleiglas,  die 
einen  sicheren  Schutz  vor  Röntgen¬ 
strahlen  der  Umgebung  verleiht,  zu 
tragen,  ohne  daß  dadurch  die  Beweg¬ 
lichkeit  (bei  der  Einstellung  der  Röhre) 
eingeschränkt  wird. 

ln  einfacher,  wenn  auch  nicht  in 
so  vollkommener  Weise  kann  man  die 
Drehbarkeit  um  die  horizontale  Achse 
und  die  genaue  Einstellung  des 
mit  der  in  Fig.  5a  angegebenen  Vor¬ 
richtung  (Polyphos-München)  erreichen, 
die  leicht  auch  anderen  Stativen  an¬ 
montiert  werden  kann. 

Brauchbar  ist  auch  das  Holzstativ 
von  Lambertz-Dieck,  dessen  Blen¬ 
denkästchen  mit  Bleigummi  ausgekleidet 
ist,  wodurch  der  Schutz  nicht  völlig, 
doch  hinreichend  gewährt  wird  (Fig.  6). 


Fig.  4.  Stativ  von  Rosenthal  mit 
der  Vorrichtung  für  leichte  Ver¬ 
schieblichkeit  der  Röntgenröhre 
nach  Cieszyhski^).  (Typus  I: 
Stativ  zur  Aufstellung  rechts 
vom  Aufnahmestuhl  —  für 
spezielle  Röntgenlaboratorien.) 


Fig.  5.  Die  Vorrichtung  f.  leichte 
Verschieblichkeit  der  Röntgen¬ 
röhre  nach  Cieszynski^)  am 
Rosenthalschen  Stati  v.(Typus  1 1 : 
Stativ  zur  Aufstellung  links 
vom  Aufnahmestuhl  für  zahn¬ 
ärztliche  Operationszimmer,  wo 
der  Induktor  an  die  linke  Wand 
montiert  ist  cf.  Fig.  1  ii.  2.)  1.  Rollvorrichtung  für  die  Auf-  und  Abwärtsbewegung  und 
Drehung  um  die  veitikale  Achse.  2.  Schraube  zur  Seitwärtsbew^ung.  3.  Hebelarm 
mit  Fixierungsschraube  zur  Drehung  des  Blendenkästchens  um  die  horizontale  Achse; 
die  Winkelgröße  wird  an  der  Kreiseinteilung  abgelesen.  4.  Einstellvorrichtung  für 
den  Hauptstrahl  nach  Jacob  Schmitt'),  drehbar  montiert  nach  CieszyAski*).  5.  Meß¬ 
band  zum  direkten  Ablesen  der  Focusplattendistanz  (nach  Cieszyöski*). 
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Fig.  5  a.  Vorrichtung  zur  Bestimmung 
der  Neigung  des  Hauptstrahles  zur 
Horizontalebene,  a  bildet  den  hori¬ 
zontalen  Stativarm,  h  trägt  die  Rönt¬ 
genröhre,  dreht  sich  um  «  und  wird 
arretiert  durch  g.  Gleichzeitig  bewegt 
sich  mit  die  Marke  x,  welche  zur  Ab¬ 
lesung  des  Neigungswinkels  w  dient. 
Ring  k,  auf  dem  die  Winkeleinteilung  e 
sich  befindet,  wird  auf  den  liorizon- 
talen  Stativarm  aufgeschraubt. 


Zur  Aufnahme  schiebt 
man  das  Stativ  vor  den 
Aufnahmestuhl  vor.  Die 
Verbindung  der  Röhre 
mit  dem  Induktor  ge¬ 
schieht  entweder  mittels 
D  r  a  h  t  s  p  i  r  a  l  e  n,  die 
sich  beliebig  dehnen 
lassen,  oder  durch  Lei¬ 
tungsschnüre,  die  — 
auf  Rollen  laufend  — 
mit  einem  Gewicht  be¬ 


schwert  sind,  und  die  sich  ebenfalls  beim  Verschieben  des  Stativs  von 
selbst  kürzer  und  länger  stellen. 

Zur  Markierung  des  Hauptstrahles  muß  an  der  Vorderwand 
der  Bleiglashaube  eine  Einstellvorrichtung  für  den  Hauptstrahl 
angebracht  sein  (Schmitt-Cieszyriski).  Dieselbe  ist  für  Zahn-  und  Kiefer¬ 
aufnahmen  unentbehrlich  (Fig.  5). 

Die  Einstellvorrichtung,  die  als  teleoskopisch  ausziehbare  Röhre 
hergestellt  ist,  kann  gleichzeitig  zum  Zentrieren  der  Röhre  in  der 
Bleiglashaube  dienen;  man  visiert  dann  durch  eine  am  freien  Ende  be¬ 
findliche  Öffnung  nach  dem  Fokus  und  klemmt  dann  die  Röhre  in  der 
richtigen  Stellung  in  derselben  fest  (Rosenthal). 

•)  Zu  erhalten  bei  Reiniger,  Gebbert  &  Schall,  A.-G.,  Erlangen. 
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in.  Spezielle  Projektionslehre  und  spezielle  Technik. 
A.  Intraorale  Aufnahmen. 

Um  möglichst  kontrastreiche  Bilder  von  den  Zähnen  zu  erhalten, 
sucht  man  die  lichtempfindliche  Platte  möglichst  den  Zähnen  zu  nähern. 
Man  wählt  aus  diesem  Grunde  statt  der  photographischen  Glasplatte 
den  schmiegsamen  Film,  der  sich  je  nach  Bedarf  in  verschiedene  Größen 
schneiden  läßt.  Bei  Aufnahme  der  oberen  Zahnreihe  wird  der  Film 
von  der  Mundhöhle  aus  an  den  Gaumen  angedrückt;  bei  Aufnahme 
der  unteren  Zahnreihe  schiebt  man  den  Film  zwischen  Zunge  und  Al¬ 
veolarfortsatz  ein. 

1.  Bei  den  unteren  Backenzähnen  kommt  die  Filmplatte  fast  parallel 
zur  Zahnachse  zu  stehen  (Fig.  7).  Ein  vertikal  zur  Filmplatte  gerichteter 


Strahl  wird  unverzeichnete  und  bei  der  geringen  Entfernung  der  Platte 
vom  Objekt  bei  der  üblichen  Fokusplattendistanz  (F.  P.  D.  30 — 35  cm) 
nur  sehr  gering  vergrößerte  Bilder  ergeben. 

Ist  die  Platte  Vg  cm  von  dem  Zahn  (Zahnlänge  =  22  mm)  entfernt, 
so  beträgt  die  Vergrößerung  (bei  F.  P.  D.  von  35  cm)  Vio  nim ;  bei  jedem 
weiteren  halben  Zentimeter  nimmt  dieselbe  um  weitere  Vio  nini  zu. 
(Nach  Dieck’  S.  15). 

Diese  Differenz  ist  so  gering,  daß  wir  sie  ruhig  unberücksichtigt 
lassen  können. 

2.  Schwieriger  gestalten  sich  die  Projektionsverhältnisse  bei  den 
anderen  Zähnen,  wo  die  Zahnachse  nicht  parallel  zur  Filmplatte  zu 
liegen  kommt. 

Nehmen  wir  als  Beispiel  die  oberen  Frontzähne;  Wenn  wir  bei 
einem  horizontal  in  den  Mund  eingeführten  Film  den  Hauptstrahl 
vertikal  zur  Platte  einstellen,  so  erhalten  wir  den  Zahn  sehr  stark  ver¬ 
kürzt  (Fig.  8). 

Röntgenkunde.  0 
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A.  Cieszyüski. 


Geringer  wird  die  Verkürzung,  wenn  wir  die  Filmplatte  dicht  an 
den  Gaumen  andrückeh  und  dann  den  Hauptstrahl  vertikal  zu  der¬ 
selben  einstellen. 

Das  Schattenbild  entspricht  der  reellen  Größe,  wenn  der 
Hauptstrahl  vertikal  zur  Mittelebene  eingestellt  wird,  d.  h.  der 
Hauptstrahl  muß  senkrecht  auf  die  Halbierungslinie  des 
Winkels  gerichtet  sein,  den  die  Zahnachse  mit  der  Filmplatte 
bildet  (Fig.  8). 


/I 


3.  Gleichzeitig  achte  man  darauf,  daß  der  Hauptstrahl  auf  die 
Wurzelspitze  und  nicht  auf  die  Schneide  des  betreffenden 
Zahnes  eingestellt  wird,  da  derselbe  sonst  ebenfalls  stärker  ver¬ 
größert  erscheint  (Fig.  9). 

Da  bei  Aufnahme  der  oberen  Zähne  der  Strahl  schräg  von  oben 
hereinfällt,  so  müssen  wir  die  Wurzelspitze  ebenfalls  schräg  nach  oben 
uns  auf  die  Haut  projiziert  denken,  indem  wir  gleichsam  den  vom 
Hauptstrahl  gemachten  Weg  zurückverfolgen.  Wir  können  die  Wur¬ 
zelspitzen  der  oberen  Zahnreihe  uns  auf  eine  Linie  projiziert 
denken,  die  ca.  1  cm  unterhalb  des  orbitalen  Randes  ge¬ 
legen  ist. 

4.  In  der  oberen  Backenzahngegend  steigt  die  Oaumenwölbung 
steiler  an  wie  in  der  Frontzahngegend.  Der  Hauptstrahl  wird  daher 
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bei  Aufnahme  der  oberen  Backenzahngegend  weniger  steil  von  oben 
eingestellt  werden  müssen,  als  in  der  Frontzahngegend.  Fig.  10. 

5.  Bei  den  unteren  Frontzähnen  wird  die  Filmplatte  infolge  des 
ziemlich  hohen  Ansatzes  des  Musculus  genioglossus  nicht  ganz  dicht 


F 


/ 


Fig.  9.  Der  Hauptstrahl  von  F  steht  vertikal  zur  Mittelebene  und  ist  eingestellt  auf  die 
Wurzelspitze  (ricntige  Einstellung);  der  Hauptstrahl  von  steht  ebenfalls  vertikal  zur 
Mittelebene  und  ist  eingestellt  auf  die  Schneide  des  Zahnes;  im  letzteren  Fall  ist  das 
Schattenbild  um  ww^  größer  (falsche  Einstellung). 


Fig.  10. 

a  Strahlengang  bei  Aufnahme  der  b  Strahlengang  bei  Aufnahme  der 

oberen  Frontzähne.  oberen  Backenzähne. 


an  den  Alveolarfortsatz  angedrückt  werden  können,  sondern  sie  wird 
im  unteren  Teile  etwas  abgebogen  werden  (Fig.  11). 

Der  Hauptstrahl  muß  daher  etwas  schräg  von  unten  dirigiert 
werden. 

9* 
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A.  Cieszyfiski. 


Fig.  11.  Strahlengang  für  die  untere  Frontzahngegend. 


6.  Der  Hauptstrahl  muß  vertikal  zur  Tangente  gerichtet 
sein,  welche  wir  uns  an  den  Bogen  der  Zahnreihe  gelegt 
denken  (Fig.  12); 


Fig.  12. 


im  anderen  Falle  resultiert 

a)  eine  Verbreiterung  der  Zähne,  z.  B.  Verbreiterung  des  Eck¬ 
zahnes  bei  der  Aufnahme  der  Schneidezahngegend  (Fig.  13); 

b)  eine  Überschattung  einzelner  Zähne  (Fig.  14), 
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Fig.  13. 

[Nach  Dieck’)  S.  16.] 

7.  Exakte  Bestimmung  der  Zahnlänge. 

a)  Man  führe  in  den  Wurzelkanal  eine  glatte  Nervnadel  ein,  die 
man  sich  vom  Schaftansatz  bis  zur  Nadelspitze  auf  eine  be¬ 
stimmte  Länge,  etwa  15  oder  10  mm  zuschneidet.  Fig.  15.  Hier¬ 
auf  mißt  man  auf  dem  Röntgenogramm  die  Schattenlänge  der 
Nadel  nach.  Nadelschatten  und  Nadel  sind  direkt  proportional 
der  Schattenlänge  des  Zahnes  und  seiner  reellen  Größe  (Fig.  15). 
Aus  der  Differenz  der  reellen  Nadellänge  und  dem  Schatten¬ 
bilde  der  Nadel  kann  man  leicht  schon  mit  bloßem  Auge  die 
bestehende  Differenz  zwischen  der  Schattenlänge  des  Zahnes 
und  der  reellen  Zahnlänge  abschätzen;  oder 

b)  man  verfährt  genauer  und  rechnet  das  Resultat  aus  der  unten 
angeführten  Proportion  aus  (Dieck’),  indem  man  in  ihr  die  be¬ 
kannten  Werte  für  z„  n  und  n,  einsetzt: 

z:Zi  =  n  :  nj 

n-Zi 

z  =  — ^ 

Hl 

z  =  gesuchte  Zahnlänge, 
n  =  10  mm  (resp.  15  mm)  = 
bekannte  Nadellänge, 
n,  =  Nadelschatten,  der  auf 
dem  Röntgenogramm 
nachzumessen  ist, 

Zj  =  Zahnschatten,  der  auf 
dem  Röntgenogramm 
nachzumessen  ist. 
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A.  Cieszyiiski. 


Ist  der  Wurzelkanal  nicht  zugängig,  so  kann  man  mit 
Klebewadis  auf  die  Schneide  in  der  Richtung  der  Zahnachse 
ein  Drahtstück  von  1  oder  1,5  cm  Länge  ankleben  und  ver¬ 
fährt  analog  der  obigen  Beschreibung. 

c)  Bedient  man  sich  bei  der  Einstellung  des  Hauptstrahls  bei 
der  Aufnahme  der  Tabelle  (nach  Cieszyhski),  Fig.  33,  so  erhält 
man  auf  dem  Schattenbilde  nahezu  reelle  Zahnlänge. 

Die  größte  auf  diese  Weise  erhaltene  Differenz  beträgt 
maximal  Vio>  !•  bei  20  mm  Zahnlänge  2  mm. 

8.  Im  allgemeinen  ist  ein  Röntgenogramm  als  richtig  aufgenommen 
anzusehen,  so  lange  die  krankhaften  Prozesse  deutlich  erscheinen.  Die 
Praxis  hat  jedoch  gezeigt,  daß  man  über  eine  bestimmte  Vergrößerung 
bezw.  Verkleinerung  nicht  hinausgehen  darf,  wenn  man  sich  auf  dem 
Röntgenogramm  richtig  orientieren  will. 

Ich  nehme  die  erlaubte  Vergrößerung  zu  Vio>  die  erlaubte  Ver¬ 
kleinerung  zu  Vio  der  reellen  Größe  an  (Fig.  16). 

Fig.  17  gibt  die  vorkommenden  Orößendifferenzen  der  einzelnen 
Zähne  schematisch  an.  Diese  Zusammenstellung  könnte  dem  Röntgeno¬ 
logen,  namentlich  wenn  er  nicht  gleichzeitig  Zahnarzt  ist,  willkommen 
sein.  Etwa  die  mittleren  Zahnlängen  sind  aus  Fig.  25 — 30  (auf  S.  142 
u.  143)  zu  ersehen. 

9.  Die  Verkürzung  der  Zahnlänge  ist  beabsichtigt  bei  axialen  oder 
annähernd  axialen  Aufnahmen,  wo  es  sich  darum  handelt,  ob  ein 
Krankheitsherd  (z.  B.  Granulom)  oder  ein  Fremdkörper  (retinierter 
Zahn)  vor  oder  hinter  der  Wurzelspitze  liegt  (Fig.  18). 

10.  Bei  mehrwurzeligen  oberen  Zähnen  erscheinen  infolge 
der  schrägen  Projektion  die  Wurzelspitzen  einzeln  nebeneinander. 

Am  längsten  und  meist  in  die  Kieferhöhle  projiziert  (sie  braucht 
dabei  gar  nicht  die  Bodenlamelle  aufzutreiben)  erscheint  die  palatinale 
Wurzel.  Die  buccalen  Wurzelspitzen  erscheinen  etwa  V»  cm  tiefer  auf 
die  palatinale  Wurzel  projiziert  (Fig.  19,  20). 

11.  Will  man  sich  über  die  topographische  Lage  der.  Wurzeln  zur 
Kieferhöhle  informieren,  so  suche  man  die  buccalen  Molarenwurzeln 
auf.  Die  Entfernung  der  buccalen  Wurzelspitzen  von  der 
Kieferhöhlenbodenlinie  gibt  den  Abstand  zwischen  den  Mo¬ 
larenwurzeln  und  der  Bodenlamelle  des  Antrums  an  (Cie- 
szyrtski*).  (Fig.  20.) 

12.  In  denjenigen  Fällen,  wo  man  die  Größe  der  retroapikal  ge¬ 
legenen  Knochendefekte  bestimmen  will  (z.  B.  Zysten)  führe  man  eine 
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Nadel  durch  den  Apex,  soweit,  bis  man  auf  Widerstand  stößt  (Berten) 
und  röntgenographiere  hierauf.  Ebenso  kann  man  sich  durch  das 


%  I  ^/io  Vio  *=- 
unzulässige  |  zulässige 
Verkleinerung. 


Vio  1  "/io 

Lulassiqe  I  unzulässige 
Vergrösserang. 


Fig.  16. 


\U3¥.o 

Fig.  17*).  Maximale  und  minimale  Größe  der  Zähne. 


Einführen  von  Sonden,  die  Ausdehnung  der  Knochenhöhle  und  die 
Kommunikation  zwischen  Alveole  und  Antrum  sichtbar  machen  (Berten). 


♦)  Die  Fig.  17  ist  schematisch  gezeichnet  unter  Verwendung  der  Tabelle  von 
Mühlreiter,  in  der  die  Maße  für  die  Totallänge,  Kronenbreite  und  Kronenlänge  an¬ 
gegeben  sind.  (Scheff's  Handbuch  der  Zahnheilkunde.  Wien  1909,  1.  Bd.,  S.  75. 
Abschnitt:  Makroskopische  Anatomie  von  E.  Zuckerkandl.) 
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A.  Cieszyhski. 


In  denjenigen  Fällen,  wo  klinisch  noch  nicht  die  Indikation  zur 
Resektion  der  Wurzelspitze  feststeht  und  wo  eine  Sterilisation  der 
Wurzelkanäle  noch  nicht  stattgefunden  hat,  vermeide  man  die  Nadel 
über  das  Foramen  apicale  hinauszuführen,  da  man  unter  Umständen 


Fig.  18. 

Die  topographische  Bestimmung  retroapical  gelegener  Krankheitsherde 

(nach  Cieszyfiski). 

Reihe  A,  (cf.  Technik  in  Fig.  33. 1.  Ai;  Zahn  stark  verkürzt).  Die  Filmplatte  ist  hori¬ 
zontal  in  den  Mund  eingeführt.  Reihe  B  (cf.  Fig.  33. 1.  B;  reelle  Zahnlänge).  Die  Film¬ 
platte  ist  an  den  Alveolarfortsatz  angedrückt. 

1.  Der  Krankheitsherd  ist  nahe  an  der  äußeren  Lamelle  gelegen.  Die  Wurzel¬ 
spitze  erscheint  bei  Technik  B  ungefähr  in  der  Mitte  des  Knochendefektes,  bei  Tech¬ 
nik  Al  nähert  sich  dagegen  die  Wurzelspitze  der  oberen  Grenze. 

2.  Der  Krankheitsherd  ist  nach  dem  Gaumen  zu  gelegen.  Der  Knochenherd  zeigt 
bei  Technik  A»  und  B  meist  eine  rundliche  Form  und  die  topographische  Lage 
der  Wurzelspitze  in  demselben  bleibt  fast  unverändert,  wobei  die  Ent¬ 
fernung  derselben  von  der  oberen  Grenze  der  Knocheneinschmelzung  etwa  gleich  bleibt. 

3.  Wenn  ein  Granulom  von  länglicher,  walzenförmiger  Gestalt  in  der  Richtung 
der  Zahnachse  liegt,  erscheint  es  bei  Technik  B  länglich,  bei  Ai  deutlich  verkürzt,  wobei 
die  Wurzelspitze  von  der  unteren  Begrenzung  der  Knocheneinschmelzung  etwa  gleich¬ 
weit  entfernt  bleibt. 


Digitized  by 


Google 


Die  Röntgenuntersuchung  der  Zähne  und  der  Kiefer. 


137 


eine  Infektion  einer 
noch  gesunden  Wur¬ 
zelspitzengegend  er¬ 
zeugen  kann  (Cie- 

szynski®). 

13.  Knochendefekte 
(Granulome,  Zysten) 
erscheinen  infolge  ihres 
kugeligen  Baues  auf 
dem  Röntgenbilde 
meist  eher  kleiner,  als 
sie  in  Wirklichkeit  sind. 

Zysten  kann  man 
durch  Auffüllung  mit 
Wismutbrei  oder  einem 

mit  Quecksilber  auf-  prontalschnitt  durch  den  Oberkiefer  in  der  Gegend  des ‘M. 
gefüllten  und  abgebun-  Die  palatinale  Wurzel  erscheint  bei  der  intraoralen  Auf- 
denen  dünnen  Gummi-  "ahme  in  die  Kieferhöhle  projiziert.  /,>  liegt  oberhalb 

der  Kieiernonlenbodenlinie  a^. 
schlauch  oder  durch  =  Filmplatte, 

Einführung  mehrerer  b  =  buccale  Wurzelspitze, 

e  .  u  e  =  palatinaler  Höcker, 

Sonden  veranschau-  buccaler  Höcker. 

liehen. 

14.  Das  horizontale  Einlegen  der  Films  empfiehlt  sich  für  Über¬ 
sichtsbilder  im  Ober-  und  Unterkiefer  (Fig.  29  u.  30).  Beim  Unterkiefer 

wird  dabei  die  untere  Kieferkante 


Fig.  20. 


X  Granulom  an  der  bucc.  Wurzel 
ib)  des  1.  Prämolaren, 
m  --  mediale,  d  =  distale,  p  =  palat. 
Wurzel. 

k  =  Kieferhöhlenbodenlinie,  darüber 
Alveolarbucht  der  Kieferhöhle, 
A  =  linguale  Alveolarfortsatzlinie, 

J  =  Joch  bei  nbasisli  nie, 

IS  =  Jochbeinschatten. 


scharf  gezeichnet  (Fig.  29). 

Hilfsapparate  ffir  die  intraorale 
Technik. 

Als  besondere  Hilfsapparate  ge¬ 
brauchen  wir  für  intraorale  Zahnauf¬ 
nahmen  die  Film  halten 

Die  ursprüngliche  Methode,  die 
entsprechend  zugeschnittene  Filmplatte 
mit  dem  Finger  im  Munde  zu  fixieren, 
ist  absolut  zu  verdammen,  trotzdem 
dieses  namentlich  im  Oberkiefer  sehr 
leicht  auszuführen  ist.  Bei  der  Auf¬ 
nahme  kommt  beim  Halten  des  Films 
immer  dieselbe  Gegend  der  Finger¬ 
knöchel  in  den  Belichtungskreis. 
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A.  Cieszyfiski. 


Fig.  21.  Filmhalter  für  Zahnaufnahmen  im  Oberkiefer 
(nach  Schmitt-Cieszyfiski)  in  der  Ansicht  von  oben. 


Die  Hände  des  Opera¬ 
teurs,  der  tagtäglich 
häufig  dieselben  gründ¬ 
lich  waschen  muß,  sind 
doppelt  stark  gegen  die 
Bestrahlung  empfindlich, 
zumal  wir  mit  weichen 
Röntgenstrahlen  arbeiten, 
die  ihre  Wirkung  nament¬ 
lich  auf  die  oberflächliche 
Schicht  entfalten.  Ich 
selbst  habe  nach  ca.  20 
intraoralen  Zahnaufnah¬ 
men,  die  an  vier  auf¬ 
einander  folgenden  Tagen 
vorgenommen  worden 
sind,  die  Symptome  einer 
beginnenden  Röntgen- 


dermatitis,  Jucken,  Brüchigkeit  und  Trockenheit  der  Haut,  auftreten 


sehen. 


Überträgt  man  einer  anderen  Person  die  Fixation  der  Platte 
oder  gar  dem  Patienten  selbst,  wie  es  ebenfalls  vorgeschlagen  worden 
ist,  so  kann  man  des  Resultates  nicht  sicher  sein.  Das  Festhalten  des 
Films  durch  eine  fremde  Hand  bringt  immer  den  Kiefer  in  Mitbewegung, 
da  dieselbe  nie  absolut  ruhig  gehalten  werden  kann.  Namentlich  im 
Unterkiefer  bieten  sich  ganz  besondere  Schwierigkeiten,  wo  die  Platte 


durch  den  Mundhöhlenboden  re¬ 
flektorisch  emporgehoben  wird. 
Das  Fixieren  des  Films  im  Munde 
käme  nur  für  denjenigen  in  Be¬ 
tracht,  der  selten  in  die  Lage 
kommt,  Röntgenaufnahmen  zu 
machen. 

Als  Notbehelf  kann  bei  Auf¬ 
nahmen  im  Oberkiefer  der  Film 
mittels  einer  Oblate  an  dem 
Gaumen  festgeklebt  oder  mittels 
Bleiblech  angedrückt  werden 
(Robinsohn  und  Spitzer»).  Bei 
Aufnahmen  im  Unterkiefer  je¬ 
doch  versagen  diese  Hilfsmittel. 


Fig.  22.  Filmhaller  für  Zahnaiifnahmen 
im  Oberkiefer  in  der  Ansicht  von  unten.*) 


*)  Zu  erhalten  bei  Reiniger,  Oebbert  &  Schall,  A.-O.,  Erlangen. 
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Oie  absolute  sichere  Fixierung  gewähren  die  Filmhalter 
Schmitt-Cieszynski  *),  deren  Prinzip  darin  besteht,  daß  der  Patient 
sich  selbst  in  dieselben  festbeißt;  auf  diese  Weise  wird  der  Film  gleich¬ 
zeitig  fest  an  den  Kiefer  angedrückt  (Fiimhalter  für  den  Unterkiefer: 
Fig.  24)  oder  er  erhält  eine  feste  Basis  für  einen  aufblähbaren  Qummi- 
ballon,  der  das  Anpressen  an  den  harten  Gaumen  besorgt  (Filmhalter 
für  den  Oberkiefer:  Fig.  21  und  22). 

Die  Filmhalter  machen  jegliche  Assistenz  überflüssig.  Der  Unter¬ 
suchende  hat  während  der  Einstellung  des  Hauptstrahles  beide  Hände 

Fig.  23.  Die  Hahnstellung  an  dem  die  Luft  zufOhrenden  Schlauch. 

Ballon  auf  dem  Filmhalter  im  Munde 


Der  Ballon  im  Munde  Die  Luft  ist  im  Ballon  Die  Luft  entweicht  aus 
wird  aufgeblasen.  abgesperrt.  dem  Ballon. 

Hahnstellung  Hahnstellung  Hahnstellung 

vor  während  nach 

der  Aufnahme  der  Aufnahme.  der  Aufnahme 

frei  und  kann  auch  während  der  Aufnahme  selbst  die  Einschaltung  des 
Apparates  vornehmen. 

Beim  Filmhalter  für  die  oberen  Zähne  besteht  die  Basis  aus  zwei 
Schenkeln;  dieselbe  kann  somit  vergrößert  und  verkleinert  werden  und 
der  Apparat  ebenso  bequem  in  einem  großen  wie  in  einem  kleinen  .Munde 
•  verwendet  werden.  Auf  der  Basis  ist  ein  Gummibaiion  aufgebunden, 
der,  mittels  Gebläse  aufgeblasen,  den  Film  gegen  den  harten  Gaumen 
andrückt.  Die  Stellung  des  luftzuführenden  Hahnes  während  der  ver¬ 
schiedenen  Stadien  des  Gebrauches  zeigt  die  Figur  23. 

Man  verfährt  bei  der  intraoralen  Aufnahme  folgendermaßen:  Nach¬ 
dem  der  Kopf  des  Patienten  richtig  gelagert  und  die  Röhre  richtig  ein- 
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A.  Cieszynski. 


gestellt  ist,  legt  man  die  Filmplatte  —  die  Größe  derselben  geben  die 
S.  142  abgebildeten  Formen  an  (Fig.  25  und  26)  —  nur  unter  eine  Spirale 
auf  den  Schenkel  des  Filmhalters  und  zwar  für  die  Schneidezähne  und 
für  die  Eckzahngegend  vorn,  für  die  Backenzähne  seitlich.  Bei  er¬ 
schlafftem  Ballon  führt  man  den  Film,  den  man  mit  dem  Zeigefinger 
an  seinem  freien  Rand  vorläufig  festhält,  in  den  Mund  des  Patienten 
herein  und  zwar  so  weit,  daß  der  äußere  Metallbogen  vor  den  Schneiden 
der  oberen  Zähne  zu  liegen  kommt  (führt  man  ihn  tiefer  herein,  so  kann 
der  Patient  nach  dem  Aufblähen  belästigt  werden)  Fig.  33,  Reihe  I,  B— E. 
Hierauf  wird  der  Patient  aufgefordert,  den  Mund  zu  schließen.  Der 
luftzuführende  Hahn  steht  in  der  Stellung  a  (Fig.  23).  Ein  einmaliger 
Druck  auf  das  Gebläse  läßt  genügend  Luft  in  den  Ballon  herein.  Man 
hört  dabei  ein  Geräusch  der  sich  im  Munde  aufrichtenden  Platte  und 
sieht,  daß  der  Patient,  dem  Innendruck  nachgebend,  den  Mund  öffnet. 

Er  wird  daher  wiederum  aufgefordert,  den  Mund  fest  zu  schließen. 
Der  Hahn  wird  in  Stellung  b  gestellt  und  damit  die  Luft  im  Ballon  ab¬ 
gesperrt.  Die  Einstellung  des  Hauptstrahles  wird  noch  einmal  nach¬ 
geprüft,  die  Einstellvorrichtung  für  den  Hauptstrahl  (Fig.  5)  zur  Seite 
geschoben  und  die  Röhre  eingeschaltet.  Nach  der  Aufnahme  schiebt  man 
zunächst  die  Röhre  zur  Seite  (durch  Drehung  um  die  vertikale  Stativachse) ; 
die  Luft  wird  aus  dem  Ballon  herausgelassen  (Hahnstellung  c,  Fig.  23) 
und  der  Apparat  mit  dem  Film  aus  dem  Munde  herausgenommen. 

Es  versagt  der  Apparat,  wenn  das  System  undicht  wird ;  man  prüft 
es  auf  seine  Dichtigkeit  in  einem  Waschbecken  mit  Wasser;  die  un¬ 
dichte  Stelle  findet  man  leicht  am  Aufsteigen  der  Luftblasen. 

Beim  Filmhalter  für  die  untere  Zahnreihe  geschieht  gleich¬ 
zeitig  die  Fixierung  an  Ort  und  Stelle  und  das  Andrücken  an  den 
Alveolarfortsatz  durch  den  Aufbiß  auf  den  Sattel,  auf  dem  zwei  Kork¬ 
platten  auswechselbar  aufgesetzt  sind,  von  denen  die  höhere  immer 
nach  unten  zu  eingelegt  sein  soll  (Fig.  24).  Zwischen  dem  Sattel  und 
dem  Flügelansatz  wird  die  entsprechend  zugeschnittene  Filmplatte  ein¬ 
geklemmt.  Der  Film  soll  lingual  zu  liegen  kommen  und  mit  der 
Schichtseite  dem  Alveolarfortsatz  zugekehrt  sein.  Der  Griff  wird  mit 
der  ungleichnamigen  Hand  erfaßt  (also  z.  B.  bei  Aufnahmen  der 
rechten  unteren  Zahnreihe  mit  der  linken  Hand)  und  der  Apparat 
mit  horizontalgestelltem,  nach  oben  zu  schauendem  Flügelansatz  ein¬ 
geführt,  Der  Zeigefinger  der  anderen  Hand  wird  dabei  auf  den 
Flügelansatz  gelegt  und  unterstützt  die  Hand  am  Griff  bei  der  Auf¬ 
richtung  der  Filmplatte,  indem  er  den  Widerstand  der  Zunge  zu  über¬ 
winden  hilft.  Ist  dieses  geschehen,  so  stellt  sich  die  Filmplatte  vertikal 
zwischen  Alveolarfortsatz  und  Zunge  ein  (Fig.  7).  Der  Patient,  der 
nun  aufgefordert  wird,  zuzubeißen,  fixiert  die  Filmplatte  unverschieblich 


Digitized  by  CaOOQle 


Die  Röntgenuntersuchung  der  Zähne  und  der  Kiefer.  141 

an  der  gewünschten  Stelle,  indem  er  mit  dem  2.  Prämolaren  und  1.  Mo¬ 
laren  auf  den  Sattel  aufbeißt. 

Bei  zahnlosem  Oberkiefer  legt  man  zweckmäßig  auch  oben  auf  den 
Sattel  eine  dickere  Korkplatte  statt  der  dünneren,  um  die  Zahnlücke 
auszufüllen. 

Die  richtige  Handhabung  beider  erwähnter  Apparate  erlernt  man 
am  besten,  wenn  man  einmal  versucht,  diese  Vorrichtungen  an  sich 
selbst  probeweise  zu  verwenden. 

Wenn  man  richtig  vorgeht,  so  kann  man  alle  Zähne  des  Ober-  und 
des  Unterkiefers  mit  Einschluß  der  Weisheitszähne  auf  intraoralem 
Wege  röntgenographieren,  ohne  daß  der  Patient  stärker  belästigt  wäre. 


Filmhalter  für  Zahnaufnahmen  im  Unterkiefer  (nach  Schmitt -Cieszynski 
in  der  Ansicht  von  hinten  und  buccalwärts*). 

(Die  obere  Korkplatte  ist  etwas  aus  der  Metallbasis  herausgeschoben. 

Der  Griff  ist  herausgezogen.) 

Fig.  24. 

Wie  weit  die  Zahnreihe  bei  den  einzelnen  Aufnahmen  erscheint, 
zeigen  die  Skizzen  S.  142  u.  143  (Fig.  25 — 30);  gleichzeitig  geben  diese 
die  typische  Form  und  Größe  für  einen  Erwachsenen  an. 

Man  verwende  Schleußner-Röntgenfilms  oder  Agfa  Plan-Films 
(Qxl2)  und  schneide  sich  dieselben  selbst  zu.  Die  Films  müssen  eine 
bestimmte  Steifheit  besitzen. 

Die  Lichtempfindlichkeit  der  ersteren  zu  der  der  zweiten  verhält 
sich  nach  meinen  Versuchen  wie  3:2,  d.  h.  man  erhält  die  gleichen  Re¬ 
sultate,  wenn  man  die  Schleußner-Platte  5  und  die  Agfa-Platte  7V2 
Sekunden  lang  exponiert. 

Die  Abrundung  der  Ecken  nach  angegebener  Form  ist  unbedingt 
nötig,  um  der  Gaumenwölbung  im  Oberkiefer,  bezw.  dem  Ansatz  des 
Musculus  genioglossus  und  mylohyoideus  im  Unterkiefer  gerecht  zu 
werden;  ferner  um  die  Auslösung  des  Brechreizes  zu  vermeiden.  Um 

Zu  erhalten  bei  Reiniger,  Oebbert  &  Schall,  Erlangen. 
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Fig.  25—30.  Die  verschiedenen  Filmgrößen  (in  nat.  Größe)  und  die  Deutung 
der  einzelnen  Linien  auf  dem  Rön^enogramm. 


Fig.  25. 

Größe  a  für  die  obere  Front-  und  Eckzahn¬ 
gegend. 

Technik:  für  die  Frontzahngeg.  cf.  Fig.  33 II B. 

«  Eckzahngeg.  cf.  Fig.  331  IC. 
Deutung:  A  =  linguale  Alveoalarfortsatzlinie, 
S  =  Nasenseptum, 
sp  =  Spina  nasalis  anterior. 


Fig.  26. 

Größe  h  für  die  linke  obere  und  analog 
rechte  untere  Prämolar-  und 
Molargegend. 

(Größe  <Z  ist  das  Spiegelbild  der  Größe  b;  in  Natur 
entspricht  dann  die  matte  Schichtseite  von  5  der  Glanz- 
scitedes  Films  d;  die  Größe  d  ist  fOrdie  rechte  obere 
und  analog  linke  untere  Prämolar-  und  Molargegend 
zu  verwenden.) 

Technik:  cf.  Fig.  3311 D  resp.  E. 

Deutung:  A  =  linguale  Alveolarfortsatzlinie 
(nur  auf  dem  Röntgenogramm 
sichtbar;  anatomisch  als  solche 
nicht  vorhanden). 

JJ  =  Jochbeinbasis, 

JS  =  jochbeinschatten. 


Fig.  27. 

Größe  b:  cf.  Bemerkung  bei  Fig.  26. 
Technik:  cf.  Fig.  33I1IE. 

Deutung:  c  =  Canalis  mandibularis, 
/  --  Foramen  mandibulare. 
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Größe  c 
Techniks 


Größe  e 

Technik: 

Deutung: 


Größe  e 
Technik: 

Deutung: 


Fig.  28. 

für  die  untere  Front-  und  Eck¬ 
zahngegend. 

für  die  untere  F rontzahngegend, 
Fig.  33 111 B. 

für  die  untere  Eckzahngegend, 
Fig.  33 nie. 


Fig.  29. 

(Fig.  29  u.  30)  für  Übersichts¬ 
aufnahmen  bei  horizontaler 
Plattenlage. 

cf.  Fig.  33 111 A  (bzw.  Ai  für 
fast  axiale  Aufnahme). 

h  =  corticalis  des  hinteren 
Unter  kieferrandeS; 

V  ^  corticalis  des  vorderen 
Unterkieferrandes, 
m  =  Spina  mentalis, 
l  =  Unterlippe, 
z  =  Zunge. 


Fig.  30. 

wie  bei  Fig.  29. 

cf.  Fig.  3311A  (bzw.  Ai  bei 

fast  axialer  Aufnahme). 

K  =  Kieferhöhle, 

M  =  untere  Muschel, 
l  =  Oberlippe, 
n  Nasenknorpel, 

S  =  Nasenseptum, 

sp  =  spina  nasalis  ant, 

i,  3  =  zwei  retinierte  Eckzähne. 


Digitized  by 


Google 


144 


A.  Cieszynski. 


letzteres  zu  verhüten,  achte  man  —  wie  bereits  gesagt  —  darauf,  daß  beim 
oberen  Filmhalter  der  vordere  Metallschenkel  vor  den  Schneiden  der 
Frontzähne  liegt  und  im  Unterkiefer  bei  Seitenaufnahmen  darauf,  daß 
der  Film  etwa  IV2  cm  hinter  dem  Flügelansatz  herausragt,  und  daß  der 
Aufbiß  auf  den  Sattel  in  der  Gegend  des  1.  Molaren  stattfindet. 

Man  bedarf  5  verschiedener  Formen : 

a)  für  obere  Frontzähne  und  für  die  Eckzahngegend; 

b)  für  links  oben  und  rechts  unten; 

c)  für  untere  Frontzähne  und  Eckzahngegend; 

d)  für  rechts  oben  und  links  unten  (Spiegelbild  der  Form  b); 

e)  für  Übersichtsbilder  im  Ober-  und  Unterkiefer. 

Die  Häufigkeit  der  vorkommenden  Aufnahmen  ist  etwa  aus  fol¬ 
gendem  Verhältnis  zu  ersehen: 

a  :  b  :d  :  c:  e=10:7:7:2:6 
Fig.25  Fig.  26  Fig.  26  Fig.28  Fig.29 
(aber 

umgekehrt) 

Diese  Angabe  ist  für  das  Zuschneiden  der  Films  auf  Vorrat  von 
praktischem  Wert. 

Die  Films  werden  in  eine  doppelte  Lage  von  schwarzem  Papier 
gehüllt  (in  welches  die  photographischen  Platten  gewöhnlich  einge¬ 
wickelt  werden  und  welches  auch  in  ganzen  Bogen  erhältlich  ist). 

Für  den  Unterkiefer  wickle  man  noch  darauf  den  Film  in  eine  Lage 
undurchlässiges  Papier  (paraffiniertes  oder  Guttaperchapapier,  oder  in 
den  von  Zahnärzten  gebrauchten  Cofferdam  oder  lege  sie  in  bereits 
fertiggestellte  Gummitäschchen  von  der  Größe  2,5  x  3,5  und  3,5x5  cm, 
welche  durch  Auskochen  sterilisiert  werden  können. 

Das  Aufbewahren  der  auf  Vorrat  geschnittenen  Films  geschieht  am 
besten  in  einem  Blechkästchen  (13x28x6  cm),  in  welches  man  sich 
kleine  Abteilungen  hereinlöten  läßt.  Will  man  die  Films  in  demjenigen 
Zimmer,  wo  die  Aufnahmen  gemacht  werden,  stehen  lassen,  so  muß 
der  Blechkasten  noch  mit  Bleiblech  von  der  Dicke  von  etwa  IV2  nim 
überzogen  sein. 

Der  Filmhalter  nach  Abbot*)  für  Zahnaufnahmen  im  Ober-  und 
Unterkiefer  besteht  aus  einer  durch  ein  Aluminiumplättchen  verschieb¬ 
baren  Kassette,  welche  mittels  eines  Scharniergelenkes  an  einem  Griff 
befestigt  ist;  auf  diese  Weise  kann  dieselbe  unter  einem  beliebigen 
Winkel  sowohl  im  Oberkiefer  als  auch  im  Unterkiefer  eingeführt  werden. 

ln  die  Kassette  wird  die  Filmplatte  (immer  von  gleicher  Größe, 
etwa  der  Fig.  27  entsprechend)  in  der  Dunkelkammer  direkt  eingelegt. 

*)  Zu  erhalten  bei  Bauer-Berlin. 
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Die  Kassette  soll  licht-  und  wasserdicht  abschließen.  Als  Vorteil  kann 
die  leichte  Sterilisierbarkeit  hervorgehoben  werden  und  der  Umstand, 
daß  man  mit  einem  relativ  einfachen  Apparat  —  der  dem  Prinzip  nach 
meinem  Kugelgelenkfilmhalter  von  1907  entspricht^)  —  im  Ober-  und 
Unterkiefer  auskommt. 


Fig.  31.  Einstellwinkel  für  21ahnaufnahmen  nach  Prof.  Dieck. 


Die  Schenkel  a, 
b  n.  c  bewegen  sich 
um  die  Achse  o. 

Man  stellt  den 
in  der  Richtung  sei¬ 
ner  Achse  verschieb¬ 
lichen  und  um  o 
drehbaren  Schenkel  b 
in  die  Richtung  der 
Zahnachse  ein. 

Die  an  a  starr 
befestigte  Platte  legt 
man  an  die  Gaumen¬ 
wölbung  an.  Der 
beweglich  montierte 
rechte  Winkel  cod 
wird  so  eingestellt, 
daß  0  c  den  Winkel 
aob  halbiert.  Man 
erreicht  damit  gleich¬ 
zeitig,  daß  0  d  verti¬ 
kal  auf  die  Winkel¬ 
halbierende  zu  stehen 
kommt. 

Der  Hauptstrahl 
muß  nun  so  einge¬ 
stellt  werden,  daß  er 
parallel  zwod  und 
zwar  durch  die 
Wurzelspitze  in 
der  Richtung 
des  bezeichneten 
Pfeiles  verläuft. 


Als  Nachteil  ist  anzuführen : 

1.  Die  Vorrichtung  muß  während  der  Aufnahme  entweder  von 
einer  assistierenden  Person  oder  vom  Patienten  gehalten  werden.  Der 
Untersuchende  ist  also  bei  der  Aufnahme  auf  eine  zweite  Person  an¬ 
gewiesen. 

2.  Die  Kassette  schreibt  ein  für  allemal  eine  bestimmte  Filmgröße 
vor  und  läßt  somit  keine  größeren  Übersichtsbilder  bei  Backenzahn¬ 
aufnahmen  zu. 

Röntgenkundc.  10 
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3.  Die  Strahlen  müssen  das  Aluminiumplättchen  passieren,  bevor 
sie  zur  Schicht  gelangen.  Bei  weicher  Röhre  erhalten  wir  dadurch  eine 
leichte,  wenn  auch  gleichmäßige  Trübung  des  Bildes. 

4.  Es  ist  zu  bezweifeln,  ob  die  Kassette  bei  längerem  Gebrauch  bei 
Aufnahmen  des  Unterkiefers  wasserdicht  halten  wird. 

Der  von  Dieck’)  empfohlene  Einstellwinkel  (Fig.  31)  ist  nur  für 
obere  Frontzähne  zu  verwenden  und  läßt  Fehlerquellen  leicht  zu, 
da  die  eigentliche  Hauptstrahlrichtung  erst  als  Parallele  zu  dem  durch 
den  Apparat  angegebenen  Strahl  gedacht  werden  muß.  Außerdem  ist 
dabei  eine  Assistenz  zur  Einstellung  der  Röhre  unentbehrlich,  da  der 
Untersuchende  mit  der  Bedienung  des  Einstellwinkels  gerade  genug 
zu  tun  hat.  Er  wird  also  dem  Praktiker  keinen  sonderlichen  Dienst 
bieten.  Ebenfalls  entbehrlich  ist  der  seinerzeit  von  Port“*,  später 


Fig.  32*).  Durchleuchtungsschirm  für  Zähne  nach  Port-Fabiunke. 


wiederum  von  Fabiunke®  angegebene  Durchleuchtungsschirm  in  Form 
eines  Mundspiegels  (Fig.  32).  Der  Untersuchende  muß  nämlich  un¬ 
bedingt  bei  der  Verwendung  dieser  Vorrichtung  mit  seinem  Auge 
zwischen  den  Mund  und  die  Röhre  hereinkommen.  Dieses  ist  recht 
unbequem  und  zuweilen  unausführbar;  im  günstigsten  Falle  könnte 
man  sich  auf  diese  Weise  über  grobe  Verhältnisse  wie  über  Retention 
der  Zähne  informieren. 

Technik  der  intraoralen  Aufnahme. 

Nach  alledem,  was  bis  jetzt  über  die  Projektionsverhältnisse  und 
die  Hilfs Vorrichtungen  gesagt  worden  ist,  ist  die  Aufnahmetechnik  aus 
nebenstehender  Orientiemngstaiel  (Fig.  33)  ohne  weiteres  ersichtlich. 

Dieselbe  hängt  man  sich  am  besten  im  Röntgenlabora- 
torium  auf,  um  bei  jeder  Aufnahme  die  nötigen  Angaben  leicht  zur 
Hand  zu  haben  (Cieszyiiski«). 

Ausführung: 

Der  Kopf  des  Patienten  muß  ein  für  allemal  in  eine  ganz  be¬ 
stimmte  Lage  gebracht  werden. 

*)  Zu  erhalten  bei  Reiniger,  Oebbert  &  Schall,  A.-O.,  Erlangen. 
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Die  oberste  Reihe 
der  Kopfstütze.  Oleichze 
die  bei  der  betreffenden 
licht  diese  Reihe,  wie  dei 
die  Filmplatte  auf  demsel  geben.  Zu 
Die  mittlere  hori^teren  infraorb. 
der  oberen  Zähne,  die  uberkiefer  durch- 
Die  in  der  rechtechnet  ist.  Die 
lichem  Gebrauch  die  eineilt, 
werden. 

Es  bedeutet:  Ober  d<!«™V^ikal  ein. 

unter  Hon- 

llinie  L  (=*  Ver- 

t.). 


Ver! 
Winkel  a 
der  Tabe 
werden, 
oben  zu 
Die 
Um 
bei  verscl 


Wie 
werden  n 
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Fährt  man  auf  diese  Weise,  so  kann  der  Röntgenröhre  immer  die  durch  einen  bestimmten 
usgedrückte  Neigung  gegeben  werden.  Dieser  Winkel  kann  entsprechend  der  Angabe 
Ile  auf  meinem  mit  Winkelmaß  versehenen  Stativ  (Fig.  4  und  5)  direkt  eingestellt 
Der  Zusatz  „minus«  zur  Winkelgröße  deutet  an,  daß  der  Strahl  von  unten  nach 
gerichtet  ist. 

Fokusplattendistanz  ist  etwa  30—35  cm  zu  nehmen. 

die  Details  sicher  zu  Gesicht  zu  bekommen,  empfiehlt  es  sich,  immer  2  Aufnahmen 
li^ener  Lagerung  des  Kopfes  zu  machen  und  zwar 

für  die  Schneidezahngegend  B  (bzw.  A)  und  C 

„  M  Eckzahngegend  C  „  E 

„  „  Prämolarengegend  D  „  E 

•  „  Molarengegend  D  »  E. 

;  weit  der  Kopf  bei  der  jeweilig  gewünschten  Gegend  auf  der  Kopfstütze  gedreht 
luß,  ist  aus  dem  obersten  Bilde  der  zugehörigen  vertikalen  Reihe  zu  ersehen. 
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Reihe  1.  Der  Kopf  muß  so  weit  auf  der  Kopfstütze  gedreht  werden, 
daß  der  Hauptstrahl  vertikal  zur  Tangente  auftrifft,  die  man  sich  an  der 
betreffenden  Gegend  des  Alveolarfortsatzbogens  gelegt  denkt  (cf.  S.  132). 
Reihe  I  der  Fig.  33  gibt  die  Drehung  des  Kopfes  für  die  einzelnen 
Zahngruppen  A — E  in  der  Aufsicht  an. 

ln  der  Reihe  1  ist  gleichzeitig  die  Lage  des  oberen  Filmhalters  angegeben,  nach 
dessen  Einführung  in  die  Mundhöhle: 

a)  der  Griff  kommt  seitwärts  zu  liegen, 

b)  der  Metallbogen  außerhalb  der  Zahnreihe, 

c)  die  Filmplatte  wird  immer  nur  unter  eine  Spirale  eingeklemmt. 

Für  diagnostische  Zw'ecke  empfiehlt  es  sich,  immer  zwei  Auf¬ 
nahmen  in  verschiedener  Projektion,  d.  i.  einmal  vertikal  zur  Tan¬ 
gente  des  Alveolarfortsatzes,  dann  etwas  schräg  zu  derselben  zu  machen, 
um  in  jedem  Falle  die  Details  zu  erhalten. 

So  ist  bei  Aufnahme 

der  Schneidezähne  die  Lagerung  B  (bzw.  A)  und  C  zu  wählen; 
«  Eckzahngegend  „  „  C  „  E  „  „ 

«  Prämolargegend  „  „  D  „  E  „  „ 

„  Molargegend  „  „  D  „  E  „ 

Die  Lagerung  des  Kopfes  in  Reihe  I  gilt  sowohl  für  die  Auf¬ 
nahmen  im  Oberkiefer  —  Reihe  II,  als  auch  im  Unterkiefer  —  Reihe  III. 


Reihe  II  und  111.  Die  Lagerung  der  Vertikalachse  des  Kopfes  wird 
folgendermaßen  fixiert: 

Man  zeichne  auf  dem  Gesichte  des  Patienten  mit  einem  Fettstift 
oder  weichem  Bleistift 

a)  die  Frankfurter  Horizontale  H  (Infraorbital-Aurikular- 
linie)  =  Verbindungslinie  zwischen  dem  infraorbitalen  Rand 
und  dem  obersten  Punkte  des  porus  acust.  ext.  [Fig.  33.  II. 
A — E  und  111.  E  und  AJ, 

b)  oder  die  Supraorbital-Auricularlinie  S  [III.  A], 

c)  oder  die  Labial-Aurikularlinie  L  [III.  B  und  C]. 

Diese  Linien,  die  in  der  II.  und  III.  Reihe  der  Fig.  33  bei  den 
einzelnen  Aufnahmen  angegeben  sind,  werden  nun  horizontal  oder 
vertikal  zur  Horizontalebene,  d.  i.  Bodenfläche  des  Laboratoriums, 
eingestellt. 

Wenn  wir  nun  in  der  oben  erwähnten  Weise  vorgehen  und  dem 
Kopf  immer  nur  eine  bestimmte  Lagerung  geben,  so  brauchen  wir  nur 

10* 
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den  geeigneten  Winkel  ^  cu  anzugeben,  unter  welchem  der  Haupt¬ 
strahl  zu  dirigieren  ist.  Diesen  Winkel,  der  ebenfalls  in  der  Fig.  33 
bei  jeder  Aufnahme  angeschrieben  ist,  können  wir  auf  dem  Transpor¬ 
teur  meines  Stativs  (Fig.  4,  5  und  5a)  leicht  ablesen  und  dann  direkt 
einstellen.  Es  entspricht  dann  die  Schattenlänge  des  Zahnes  auf  dem 
Röntgenogramm  der  reellen  Zahnlänge  (Seite  134,  Absatz  7  c). 

Stärker  geneigte  Zähne  finden  wir  bei  flachem  Gaumen;  bei 
hohem  Gaumen  stehen  dagegen  die  Zahnachsen  steiler;  in  diesen 
Fällen  muß  der  Hauptstrahl  unter  einem  anderen  ^  m  dirigiert  werden; 
daher  finden  wir  auch  für  diese  Fälle  eine  besondere  Größe  des 
Winkels  w  angegeben. 

Man  versäume  es  nicht,  nach  der  Einführung  des  Films  kurz 
vor  der  Aufnahme  noch  einmal  sich  davon  zu  überzeugen,  ob  die 
auf  dem  Gesicht  aufgezeichnete  Linie  richtig,  d.  i.  horizontal  bzw. 
vertikal  eingestellt  ist  und  ob  der  Hauptstrahl  auf  die  Wurzel¬ 
spitzengegend,  d.  h.  1 — 2  cm  unterhalb  der  Frankfurter  Horizontalen, 
bzw.  IV:  cm  über  den  unteren  Kieferrand  (cf.  die  entsprechende  sche¬ 
matische  Zeichnung  Fig.  33)  eingestellt  ist. 

Man  vermeide  es,  zu  weit  mit  der  Röhre  vom  Patienten  weg¬ 
zugehen,  da  sonst  die  Expositionszeit  länger  berechnet  werden  muß. 
Bei  dem  Polyphos-Induktur  von  25  cm  Funkenlänge  mit  Wehnelt- 
Unterbrecher,  bei  30  cm  Focus-Plattendistanz,  HO  Volt,  10 — 14  Amp. 
im  primären  Strom  ist  eine  Expositionszeit  von  4—6  Sekunden  zu 
nehmen;  bei  dem  Dental  Rekord-Röntgenapparat  (Induktor  von  zirka 
20  cm  Funkenlänge  von  Reiniger,  Gebbert  und  Schall)  mit  Wehnelt- 
Unterbrecher  eine  solche  von  zirka  10  Sekunden,  mit  dem  Quecksilber¬ 
unterbrecher  von  zirka  16 — 20  Sekunden  unter  sonst  ähnlichen  Ver¬ 
hältnissen. 

Man  achte  noch  darauf,  daß  der  Patient  event.  Prothesen  vor  der 
Einführung  des  Films  aus  dem  Munde  herausnimmt. 

B.  Extraorale  Aufnahmen. 

Bei  der  extraoralen  Kieferaufnahme  ruht  der  Patient  entweder  mit 
dem  Gesicht  oder  mit  der  Wange  auf  der  Platte. 

Die  Lagerung  des  Kopfes  und  die  Einstellung  des  Hauptstrahles 
muß  so  gewählt  werden,  daß  die  gewünschte  Kieferpartie  nicht  durch 
den  Schatten  abliegender  Teile,  z.  B.  Occiput,  Wirbelsäule,  oder  durch 
die  korrespondierenden  Teile  des  abliegenden  Kiefers  verdeckt  wird. 
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Es  gibt  nur  ganz  bestimmte  Einstellungen  des  Hauptstrahles,  welche 
diesen  Bedingungen  gerecht  werden. 

Bei  Aufnahmen  von  hinten  nach  vorn  (occipito-facialen) 
kann  man  den  Occipitalschatten  durch  stärkeres  Vorbeugen  des 
Kopfes,  d.  i.  Anlehnen  der  Stirn  an  die  Platte,  aus  dem  Bereiche  def 
Kieferhöhle  wegprojizieren,  wobei  jedoch  der  Unterkiefer  von  def 
Platte  weiter  entfernt  zu  liegen  kommt  (Fig.  34  und  Fig.  48,  Ai  Reihe  3), 

Bei  seitlichen  (lateralen)  Aufnahmen  w'ird  durch  kaudalen 
Einfall  des  Hauptstrahles  zur  Platte  der  Schatten  des  abliegenden 


Fig.  34. 


o  =  Orbita;  K=  Kieferhöhle;  P.o  =  Protuberantia  occipitalis. 

Der  Hauptstrahl  geht  von  F  aus,  vertikal  zur  Platte,  2*/»  Querfinger  unterhalb  der 
protub.  occip.  durch  den  infraorbitalen  Rand.  Die  Kieferhöhle  K  wird  nicht  gedeckt 
durch  den  Occipitalschatten;  der  hintere  obere  Teil  der  Kieferhöhle  liegt  oberhalb  des 
supraorbitalen  Randes.  (Cf.  Cieszyhski*.) 

horizontalen  Abschnittes  des  Unterkiefers,  das  Corpus  mandibulae, 
höher  nach  oben  weg  projiziert  (Fig.  35  und  Fig.  48  C). 

Der  vertikale  Abschnitt  des  Kiefers  wird  durch  Drehung  des 
Schädels  um  die  vertikale  Achse  zur  Seite  projiziert  (schräge  Auf* 
nahmen). 

Auf  konstruktivem  und  empirischem  Wege  fand  man,  daß  für 
die  einzelnen  Kieferausschnitte  die  schrägen  Aufnahmen  die  ge¬ 
eignetsten  sind,  d.  h.  solche,  bei  denen  die  Sagittalebene  des  Schä¬ 
dels  schräg  zur  Platte  gelagert  ist.  Die  gewonnenen  Kieferbilder  werden 
auf  der  einen  Seite  von  dem  aufsteigenden  Aste  des  abliegenden  Unter¬ 
kiefers,  auf  der  anderen  Seite  von  dem  Wirbelsäulenschatten  begrenzt 
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(Fig.  48,  Reihe  1,  und  Cieszynski,  „Über  extraorale  Kiefer- 

aufnahmen“*). 

Der  Hauptstrahl  ist  dabei  etwas  schräg  zur  Platte  zu  richten,' radial 
zu  den  aufzunehmenden  Zähnen..  Auf  diese  Weise  werden  auch  größere 
Partien  des  Kiefers  vom  störenden  Schatten  isoliert  erscheinen.  Fig.  37 
und  40 — 42. 

Um  die  entsprechende  Zahnlänge  zu  erhalten  und  die  einzelnen 
in  der  Kieferhöhle  erscheinenden  Linien  deutlich  differenzieren  zu 
können,  empfiehlt  es  sich,  gleichzeitig  den  Strahl  von  unten  her  (^a 
=  70®)  zu  dirigieren.  Die  Einstellung  dieses  Winkels  geschieht  mit 

Fig.  35. 

Laterale  Aufnahme 
für  den  Unterkiefer 
von  schräg  unten. 
I.  Platte  parallel  zur 
Sagittalebene  (Cie- 
szyhski). 

.  II.  Platte  anlie¬ 
gend;  Fokus  distal 
und  hinten  (nach  Ro- 
binsohn  u.  Spitzer). 
Die  Schattenbilder 
sind  stärker  ver¬ 
größert  als  bei  Plat¬ 
tenlage  I. 


Hilfe  des  später  beschriebenen  Winkelmaßes  am  Kopfbrett  (S.  15Q, 
Fig.  45),  dessen  Drehung  man  in  der  Höhe  der  Mundspalte  einstellt. 

Die  Lagerung  des  Kopfes  zur  Platte  geschieht  mit  Hilfe  einer  Ein¬ 
stellkappe  aus  Leinen,  auf  der  ein  Diagramm  mit  den  einzelnen  Platten¬ 
lagen  und  Hauptstrahleinstellungen  aufgeknöpft  wird  (Fig.  36  und  38). 
Jede  einzelne  Aufnahme  und  deren  Resultate  sind  auf  dem  Diagramm 
mit  einer  und  derselben  Farbe  bezeichnet,  so  daß  mit  einem  Blick  das 
Resultat  der  Aufnahme,  die  erforderliche  Drehung  des  Kopfes,  die 
Piattenlage  und  die  Hauptstrahlrichtung  abgelesen  werden  kann. 

Die  Einstellkappe  muß  richtig  auf  den  Kopf  des  Patienten  auf¬ 
gesetzt  werden,  d.  h.  die  bezeichnete  sagittale  Linie  muß  der  sagittalen 
Naht  entsprechen  (vorn:  Mittellinie  des  Gesichtes,  hinten:  Protube- 
rantia  occipitalis) ;  ferner  muß  die  ebenfalls  bezeichnete  horizontale 
Linie  parallel  zur  Frankfurter  Horizontallinie  verlaufen  (Fig.  38). 
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l^hrbiich  der  Röntgenkunde,  Band  1  (zu  A.  Cieszyriski).  Tafel  IV. 


Fig.  36. 

Diagramm  für  die  Kopfkappe  zur  Einstellung  des  Hauptstrahles  (nach  Cicszyüski). 
(*/*  der  natürlichen  Größe.) 
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Die  Befestigung  der  Kappe  geschieht  durch  Verschieben  eines 
Knotens  auf  der  Zugschnur. 


/ 


Die  günstigste  Einstellung  des  Hauptstrahls  bei  den  schrägen  Aufnahmen  (nach  Cieszynski*). 
Plattenlage  und  Hauptstrahlrichtung  1.  für  die  Frontzahngegend, 

2.  »  „  Prämolargegend, 

3.  ■  »  Molargegend. 

Das  für  Aufnahmen  der  anderen  Kieferseite  dienende  Spiegelbild 
des  Diagramms  befindet  sich  auf  der  Rückseite  des  letzteren. 

Die  Fixation  und  die  Lagerung  des  Patienten  sowie  die  Ein- 
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A.  Cieszynski. 


Fig.  38.*) 

Einstell  kappe  mit  Diagramm 
(nach  Cieszyfiski). 
hh  Frankfurter  Horizontale. 


Stellung  des  Hauptstrahles  sind 
aus  der  Tafel  (Fig.  48)  ohne 
weiteres  ersichtlich. 

Die  Haare  des  Patienten 
brauchen  bei  der  Aufnahme 
nicht  aufgelöst  oder  höher  ge¬ 
stellt  zu  werden,  da  die  Strahlen 
durch  die  Nackengegend  hin¬ 
durchgehen.  Die  Kappe  dient 
gleichzeitig  als  Schutz  für  die 
Frisur. 

Über  die  Details  der  er¬ 
langten  Röntgenogramme,  die 
Deutung  der  einzelnen  Linien 
orientiere  man  sich  aus  den 
Skizzen  in  Fig.  39—42. 

NebenstehendeSkizzen  (Fig. 
40 — 42)  geben  die  wichtigsten 
Linien  bei  den  schrägen  Auf¬ 
nahmen  an.  Die  linguale  Be- 


Zeichenerklärung  zu  Fig.  39. 


X  Einstellungspunkt  für  den  Hauptstrahl. 

1.  Orbital-Rand. 

2.  Unterer  Rand  des  Proc.  zygomaticus 
des  Oberkiefers. 

3.  Spina  nasalis  ant. 

4.  Vomer. 

4  a.  Lamina  perpendicularis. 

5.  Apertura  piriformis  (sichtbar  nur  am 
Knochenpräparat;  auf  der  Skizze 
punktiert). 

6.  Mediale  Wand  der  Kieferhöhle  (im 
mittleren  Teil). 

7.  Ductus  naso-lacrimalis. 

8.  Linguale  Begrenzung  der  Basis  des 
Alveolarfortsatzes. 

9.  Hinterer  Rand  des  harten  Gaumens. 

10.  Crista  galli. 

11.  Vordere  Schädelgrube  mit  den  Im- 
pressiones  digitatae. 

12.  Sinus  sphenoidalis. 

13.  Margo  posterior  alae  magnae  ossis 
sphenoidalis. 

14.  Sin.  frontalis  (bei  der  Kinnlage  er¬ 
scheint  er  vergrößert). 

15.  Bodenlamelle  der  Kieferhöhle  (im  mitt¬ 
leren  Teil). 


16.  Obere  hintere  Bucht  der  Kiefer¬ 
höhle.  . 

17.  Jochbeinfortsatzbucht  der  Kieferhöhle. 

17a.  Alveolarbucht  der  Kieferhöhle. 

18.  Proc.  coronoideus  mandibulae. 

19.  Proc.  condyloideus  mandibulae. 

20.  Spina  mentalis  (der  Unterkiefer  er¬ 
scheint  wesentlich  schärfer  bei  der 
Kinnlage). 

21.  Eckzähneu.  Backenzähne  aufeinander- 
projiziert. 

22.  Nasenhöhlenboden. 

23.  Proc.  mastoideus. 

24.  Sinus  transversus. 

25.  Protuberantia  occipitalis  interna. 

26.  Protuberantia  occipitalis  externa. 

27.  Condylus  occipitalis. 

28.  Basis  des  Occiput  (bei  der  Stirnlage 
coincidiert  die  hintere  Schädelgrube 
mit  der  vorderen). 

29.  Foramen  mentale. 

30.  Canalis  mandibularis. 

31.  Foramen  infraorbitale. 

32.  Canalis  infraorbitalis. 

33.  Untere  Muschel. 

34.  Mittlere  Muschel. 


•)  Zu  erhalten  bei  der  Polyphos-Gesellsch.  München. 
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Fig.  39. 

Skizze  zu  einer  occipi to-frontalen  Aufnahme.  (*/s  der  nat.  Größe.) 


35.  Crista  septi. 

36.  Fissura  orbitalis  superior. 

37.  Fissura  orbitalis  interior. 

38.  Semicanales  alveolares,  ausgehend  vom 
Canal is  infraorb. 

39.  Fossa  pterygo-palatina. 

40.  Buccale  Begrenzung  der  Basis  des  Al¬ 
veolarfortsatzes  =  buccale  Begrenzung 
der  Alveolarbucht. 


41.  Seitliche  Begrenzung  des  Tuber  maxil- 
lare. 

42.  Processus  pter>'goideus  (äußere  Ecke 
der  Lamina). 

43.  Sutura  sphenomaxillaris  (Ansatzkante). 

44.  Bleimarke  auf  dem  höchsten  Punkt  des 
Daches  der  Keilbeinhöhle. 

63.  Gelenkpfanne  (markiert)  für  das  Capi- 
tulum  mandibulae. 
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A.  CieszyAski. 


Fig.  40. 

Skizze  zur  1.  schrägen  Aiifnahme.  (Vs  der  nat.  Größe.) 


Zeichenerklärung  zu  Fig.  40,  41,  42. 

Es  sind  markiert  mit  Draht  bzw.  mit  Drahtsonden: 

Orbita  (7), 

Ductus  naso-lacrimalis  (23), 

Canalis  infraorbital is  (6), 

Fossa  pter>gopaIatina  vom  Foramen  rotundum  bis  zum  Foramen  pala- 
tinum  (8). 

Es  sind  markiert  mit  einer  Schrotkugel:  die  Mitte  des  hinteren  Randes  des 
harten  Gaumens  (Sutura  interpalatina)  auf  Linie  3  und  Spina  nasalis  anterior  (31). 

Die  unterstrichenen  Zahlen  z.  B.  29  beziehen  sich  auf  die  der  Platte  ab¬ 
gekehrte  Kieferseite. 

1.  Linguale  Begrenzung  der  Basis  des  Al-  3. - Hinterer  Rand  des  harten  Gau- 

veolarfortsatzes.  mens.  •  dessen  Mitte. 

2.  Bodenlamelle  der  Kieferhöhle.  4.  Hinterer  Rand  der  Nasenscheidewand. 
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Fig.  41. 

Skizze  zur  2.  schrägen  Aufnahme.  (Vs  der  nat.  Größe.) 


5.  Canales  alveolares. 

6.  Sonde  im  Canal is  infraorbitalis. 

7.  Unterer  Rand  der  Orbita  (markiert). 

8.  Sonde  in  der  Fossa  pterygo-pala- 
tina. 

9.  Hintere  Wand  der  Kieferhöhle. 

10.  Jochbeinfortsatzbucht. 

11.  Jochbein. 

12.  Proc.  coronoideus  mand. 

13.  Proc  condyloideus  mand. 

14.  Angulus  mandibulae. 

15.  Foramen  mandibulare. 

16.  Foramen  mentale. 

17.  Processus  mastoideus. 

18.  Abliegender,  aufsteigender  Ast  deö 
Unterkiefers  (aufeinanderprojiziert). 

19.  Abliegender,  horizontaler  Ast  des  Un¬ 
terkiefers  (aufeinanderprojiziert). 

20.  Abliegende,  obere  Zahnreihe  (aufein¬ 
anderprojiziert). 


21.  Proc  pterygoideus. 

22.  Hamulus  pterygoideus. 

23.  Sonde  im  Ductus  naso-lacrimalis. 

24.  Occipitalschatien. 

25.  Foramen  occip.  magnum. 

26.  Foramen  jugulare. 

27.  Sinus  sigmoideus. 

28.  Orbitaldach. 

29.  Proc.  styloideus. 

30.  Marke  auf  dem  Keilbeinhöhlendach. 

31.  Spina  nasalis  anterior  (markiert). 

32.  Gaumenwölbung. 

33.  Basis  der  Nasenscheidewand  (Sutura 
intermaxillaris. 

I,  II,  III,  IV,  V  Halswirbel. 

II*  Dens  epistrophei. 

C  Caninus.  J  Incisivus.  P  Praemolaris. 
M  Molaris,  d  =  distale,  m  =  mediale, 
p  =  palatinale  Wurzel. 
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A.  Cieszyhski. 


grenzung  der  Basis  des  Al¬ 
veolarfortsatzes  verläuft  etwa 
parallel  zum  Unterkieferrande; 

die  Kieferhöhlenbodenlinie 
(Bodenlamelle  des  Antrums) 
erscheint  gebuchtet;  sie  wird 
gekreuzt  von  der  lingualen 
Basislinie  des  Alveolarfort¬ 
satzes.  Der  Abstand  der 
buccalen  Wurzel  von  der 
Kieferhöhlenbodenlinie 
gibt  die  Entfernung  der 
Zahnwurzeln  von  der  Bo- 
Plg  42.  denlamelle derKieferhöhle 

Skizze  zur  III.  schrägen  Aufnahme  (Ausschnitt).  (Ähnlich  wie  bei  der  intra¬ 

oralen  Aufnahme.) 

Bei  der  occipito-frontalen  Aufnahme  erscheint  eine  ganze  Reihe 
der  verschiedensten  Projektionslinien  im  Bereiche  der  Kieferhöhle.  Die 
Skizze  in  Fig.  39  soll  deren  Deutung  erleichtern. 

Bei  dem  Empyem  der  Kieferhöhle  (occipito-frontale  Aufnahme) 
erscheinen  alle  Linien  dieser  Gegend  verwischt,  namentlich  der  infra¬ 
orbitale  Rand. 

Fremdkörper,  die  sich  im  hinteren  oberen  Teil  der  Kieferhöhle 
befinden,  z.  B.  in  die  Kieferhöhle  hineinluxierte  Wurzelreste,  werden 
bei  der  occipito-frontalen  Aufnahme  oberhalb  des  intraorbitalen 
Randes  erscheinen. 

Der  Warzenfortsatz  ist  bei  der  ersten  und  zweiten  schrägen 
Aufnahme  sehr  gut  zu  erhalten,  er  ist  besser  sichtbar  bei  a  =  60o  als 
bei  a  =  70o  (Fig.  48,  Bi  Bg).  Will  man  beide  Warzenfortsätze  mit¬ 
einander  vergleichen,  so  wähle  man  die  occipito-frontale  Aufnahme 
(Fig.  48  A)  oder  besser  noch  die  fronto-occipitale,  wobei  das  Hinter¬ 
haupt  der  Platte  aufliegt. 

Das  Kiefergelenk  erhält  man  bei  der  ersten  und  zweiten  schrägen 
Aufnahme  und  bei  der  lateralen  Aufnahme  von  unten.  (Siehe  Fig.  48, 
B1B2);  beide  Gelenkhälse  gleichzeitig  sind  mit  der  Aufnahmetechnik  A^ 
(Fig.  48)  zu  erhalten. 

Hilfsapparate  zur  extraoralen  Aufnahme. 

Für  extraorale  Aufnahmen,  die  ebenfalls  in  sitzender  Stel¬ 
lung  des  Patienten  vorgenommen  werden,  verwende  ich  ein  Kopf^ 
brett,  das  an  den  zahnärztlichen  Operationsstuhl  direkt  auf  die  Kugel¬ 
gelenk-Kopfstütze  aufgeschraubt  wird  (Fig.  43  und  44). 
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Es  kann  aber  auch  unter  Verwendung  eines  Mittelstückes  an  eine 
transportable  Kopfstütze  angebracht  werden,  die  an  einen  soliden  ge¬ 
wöhnlichen  Stuhl  angeschraubt  wird  (Fig.  3a).  Aus  der  Fig.  43  und  44 
ergibt  sich  die  Konstruktion  des  Kopfbrettes.  Dasselbe  hat  die  Auf¬ 
gabe,  in  der  gewünschten  und  durch  Projektionsgesetze  streng  be¬ 
stimmten  Lage  den  Kopf  zu  fixieren.  Im  Prinzip  beruht  die  Fixation 
im  Einbiß  und  Anlehnen  des  Hinterhauptes  an  eine  verstellbare  Pelotte. 


Kopfbrett  nach  Cieszyüski*). 


Der  Patient  wird  nicht  eingeklemmt,  sondern  er  fixiert  sich  selbst.  Nach 
erfolgter  Aufnahme  kann  er  sich  selbst  durch  Aufmachen  des  Mundes 
und  Abheben  des  Kopfes  vom  Brett  aus  seiner  Lage  befreien. 

Beiderseits  sind  die  Bajonette  über  der  ganzen  Plattenfläche  ver¬ 
schieblich,  dienen  entweder  zum  Aufsetzen  des  Einbißkorkes  oder  durch 
eine  windmühlenflügelartige  Bewegung  als  Kopfstütze  für  das  Hinter¬ 
haupt.  Die  Bajonettform  hat  den  Zweck,  den  Einbißkork  bezw.  die 
Kopfstütze  je  nach  Bedarf  der  Platte  näher  oder  weiter  von  ihr  ent¬ 
fernt  zu  montieren.  Die  Fixierung  jedes  Bajonetts  geschieht  durch 
Anziehen  je  einer  Schraube. 

•)  Zu  erhallen  bei  der  Polyphos-Oesellsch.  München. 
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A.  Cieszynski. 


Die  Einbißmethode  ist  sogar  bei  Kieferklemme  brauchbar,  sobald 
der  Mund  noch  für  den  kleinen  Finger  durchgängig  ist;  sie  versagt  nur 
bei  schmerzhaften  Frakturen;  in  diesem  Falle  wird  der  Kopf  durch  zwei 
Stützen  eingeklemmt;  die  eine  kommt  in  der  Stirngegend,  die  andere 
am  Hinterhaupt  zu  liegen. 

An  der  einen  Seite  des  Kopfbrettes  befindet  sich  ein  verschieb¬ 
liches  Winkelmaß,  welches  die  Einstellung  des  Hauptstrahles  unter 
jedem  beliebigen  Winkel  zuläßt  (Fig.  45).  (Winkel  a  gibt  die  kaudale 
und  kraniale  Abweichung  des  Hauptstrahles  von  der  Vertikalen  an). 
Der  Drehpunkt  des  freien  Schenkels  des  Winkelmessers  wird 
bei  der  lateralen,  der  occipito-mentalen  und  den  schrägen 
Aufnahmen  in  der  Höhe  der  Mundspalte,  bei  der  occipito- 
frontalen  Aufnahme  in  der  Höhe  des  infraorbitalen  Randes 
eingestellt.  Die  Einstellvorrichtung  e  an  der  Vorderwand  der  Blei- 
hauhe  am  Stativ  wird  in  eine  Flucht  mit  dem  eingestellten  freien 
Schenkel  gebracht  (Fig.  45).  Dieses  erreicht  man  durch  Visieren  von 
der  Seite.  Das  visierende  Auge  ist  in  die  Höhe  des  freien  Schenkels 
des  Winkelmaßes  zu  bringen. 

Wenn  man  bei  extraoralen  Aufnahmen  stets  die  gewünschte  Partie 
des  Kiefers  ohne  Deckung  erhalten  und  sich  vor  Mißerfolg  schützen 
will,  so  verwende  man  ein  Diagramm,  das  auf  einer  Leinenkappe  auf¬ 
geknöpft  wird  (Cieszynski ‘).  Auf  dem  Diagramm  sind  die  günstigsten 
Lagerungen  des  Kopfes,  der  Platte  und  der  günstigste  Strahlengang 
mit  gleicher  Farbe  bezeichnet  (Fig.  36). 

Für  extraorale  Kieferaufnahmen  eignen  sich  am  besten  Röntgen¬ 
platten  von  Schleußner  (18x24)  in  Einzelpackung;  es  genügen  aber 
schon  Platten  von  der  Größe  13x18  bei  hochgestellter  Platte. 

Will  man  die  Expositionszeit  um  7,  und  mehr  abkürzen,  so  lege  man 
sich  einen  Terstärkongsschirm  mit  feiner  Körnung  von  entsprechender 
Größe  bereit.  Die  weiße  Glanzseite  desselben  ist  am  besten  kurz  vor 
der  Aufnahme  auf  die  Schichtseite  zu  legen;  die  Glasseite  kommt  zu¬ 
oberst  zu  liegen,  eventuelle  Staubteilchen  sind  vorher  sorgsam  mit 
einem  Haarpinsel  von  den  Schichtseiten  zu  entfernen.  Der  Verstärkungs¬ 
schirm  ist  in  einer  besonderen  Schachtel  —  geschützt  vor  Staub  und 
Feuchtigkeit  —  aufzubewahren.  Man  vermeide  es,  den  Verstärkungs¬ 
schirm  nach  der  Aufnahme  unter  Umständen  auf  die  als  Vorrat  dienen¬ 
den  Platten  zu  legen,  um  ihn  mit  diesen  in  einer  Schachtel  aufzu- 
bewahren.  Mit  erfolgter  Aufnahme  ist  die  Wirkung  des  Schirmes 
nicht  erschöpft;  sie  kann  auch  auf  der  obersten  Vorratsplatte  zur 
Geltung  kommen  und  dieselbe  für  weitere  Zwecke  unbrauchbar 
machen. 

Für  stereoskopische  Aufnahmen  ist  eine  Kassette  mit  einem 
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Schieber  zu  verwenden,  der  das  Auswechseln  der  Platte  bei  fixiertem 
Kopf  gestattet  (Fig.  46). 

Bei  gewöhnlichen  Aufnahmen  kommt  man  ohne  Kassette  aus.  Es 
empfiehlt  sich  dann  eine  mit  Aluminium  verstärkte  Bleiplatte  auf  das 
Kopfbrett  unter  die  Platte  zu  legen.  Die  1,5  mm  starke  Bleiplatte  erhält 
dadurch  hinreichend  Steifheit  bei  geringem  Gewicht. 

Fig-  47  gibt  die  Größe  des  Blendenausschnittes  bei  den  schrägen 
Aufnahmen  bei  einer  Fokusplattendistanz  von  40 — 45  cm  an. 


Fig.  45. 

Kopfbrett  (nach  Cieszyhski)  von  der  Kante  gesehen.  W  Winkelmaß,  das  auf-  und 
abwärts  zu  verschieben  ist.  m  automatisch  sich  einrollendes  Maßband,  e  Einstell¬ 
vorrichtung  für  den  Hauptstrahl. 

Hat  man  einen  bestimmten  a  am  Transporteur  durch  Fixation  des  Schenkels  b  mittels 
einer  Schraube  eingestellt,  so  stellt  man  den  Blendenkasten  mit  der  Röntgenröhre  so 
ein,  daß  —  von  der  Seile  visiert  —  ^  mit  ^  in  eine  Linie  zu  stehen  kommen. 


(nach  Cieszyhski).  nahmen  bei  schräger  Projektion. 


Die  Technik  der  extraoralen  Kieferaufnahmen. 

Vgl.  Figurenzusammenstellung  48. 

1.  Vor  der  Aufnahme  wird  der  Patient  aufgefordert,  eventuelle  Pro¬ 
thesen  aus  dem  Munde  herauszunehmen  und  Ohrringe,  namentlich 
der  abliegenden  Seite,  abzunehmen. 

2.  Man  dreht  den  Operationsstuhl  dem  Röntgeninstrumentarium 
zu  und  schraubt  auf  die  Wilkersonsche  Kopfstütze  des  Operations¬ 
stuhles  das  Kopfbrett  auf.  Die  Rückenlehne  ist  zweckmäßig  ziem¬ 
lich  vertikal  zu  stellen  und  tief  herabzulassen,  damit  der  Patient 
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sich  mit  beiden  Unterarmen  unterhalb  des  Brettes  auf  derselben  bequem 
auflegen  kann. 

3.  Die  mit  der  aufzunehmenden  Kieferseite  gleichnamige  Arm¬ 
lehne  des  Operationsstuhles  wird  abgenommen  bezw.  heruntergeklappt. 
Falls  Metallteile  hervorragen,  legt  man  auf  den  Sitz  des  Stuhles  noch 
ein  Kissen,  damit  nicht  der  Patient  auf  die  Metallteile  zu  sitzen  kommt 
und  eventuell  elektrische  Entladungen  verspürt. 

4.  Der  Patient  wird  nun  aufgefordert,  sich  von  der  Seite  auf  den 
Stuhl  zu  setzen. 

5.  Die  Einstellkappe  wird  nun  dem  Patienten  richtig  aufgesetzt 
(vgl.  Fig.  38).  Die  Transversallinie  der  Kappe  kommt  dabei  vertikal  auf 
die  Frankfurter  Horizontale  zu  stehen. 

6.  Das  Kopfbrett  erhält  die  im  Schema  (Fig.  48)  angegebene  Nei¬ 
gung;,  das  Bajonett  mit  dem  Einbißkork  wird  ebenfalls  in  die  im  Bilde 
angegebene  Stellung  gebracht. 

7.  Der  Kopf  des  Patienten  wird  mit  beiden  Händen  erfaßt  (wobei 
der  Untersuchende  hinter  dem  Stuhle  steht)  und  nun  entsprechend  der 
gewünschten  Aufnahme  gedreht,  d.  h.  die  Plattenlinie  des  Diagramms 
wird  parallel  zur  Brettkante  gebracht.  Der  Patient  w'ird  sodann  auf¬ 
gefordert,  den  Pfropfen  mit  dem  Munde  zu  ergreifen  und  zuzubeißen. 

8.  Bei  der  Aufnahme  von  hinten  (Stirnlage)  kommt  das  Ober¬ 
gesicht  des  Patienten,  bei  der  Kinnlage  und  der  3.  schrägen  Auf¬ 
nahme  das  Untergesicht  möglichst  dicht  an  die  Platte  zu  liegen;  bei 
der  1.  und  2.  schrägen  Aufnahme  ist  der  Unterkieferrand  einen  Quer¬ 
finger  breit  von  der  Platte  entfernt;  bei  der  lateralen  Aufnahhie  von 
unten  und  oben  wird  die  Mittelebene  parallel  zur  Platte  gestellt  (Mar¬ 
kierung  mit  einem  Seidenfaden,  der  vom  Mittelpunkt  des  Kinns  über 
die  Nasenspitze  bis  zur  Mittellinie  der  Kappe  geht). 

9.  Man  unterstützt  das  Hinterhaupt  mit  den  Stützen  am  Bajonett, 
das  nun  von  der  Platte  abgewandt  ist,  schiebt  unter  den  Kopf  die  bereit¬ 
gehaltene  photographische  Platte  bzw.  Kassette  und  prüft  noch  die 
Kopflagerung  nach  dem  Diagramm  nach. 

10.  Man  stellt  das  Winkelmaß  in  der  Höhe  der  Mundspalte  auf 
und  gibt  dem  freien  Schenkel  die  gewünschte  Winkelgröße. 

11.  Man  nähert  das  Stativ  mit  der  Einstellvorrichtung  für  den 
Hauptstrahl  und  stellt  letztere  —  von  oben  visiert  —  in  die  Richtung 
des  auf  dem  Diagramm  markierten  Strahles,  —  von  der  Seite  visiert  — 
in  den  Verlauf  des  Schenkels  des  Winkelmaßes  ein. 

12.  Man  klappt  die  Einstellvorrichtung  um  und  dreht  sie  zur  Seite, 
nachdem  man  den  Patienten  aufgefordert  hat,  sich  absolut  ruhig  zu 
verhalten. 
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Damit  ist  die  Lagerung  des  Patienten  und  die  richtige  Einstellung 
des  Hauptstrahles  vollendet,  und  es  kann  nun  die  Röntgenröhre  in 
Betrieb  gesetzt  werden. 

Es  empfiehlt  sich,  die  Tafel  mit  Fig.  48  im  Röntgeniaboratorium 
aufzuhängen,  um  vor  der  Aufnahme  aus  den  in  der  ersten  Reihe  be¬ 
findlichen  Skizzen  die  geeignetste  auszusuchen  und  gleichzeitig  sich 
über  die  Technik  derselben  an  der  Hand  der  nebenstehenden  schema¬ 
tischen  Zeichnungen  zu  orientieren. 

Dem  Geübteren  dürfte  das  Diagramm  auf  der  Einstellkappe  zur 
Wahl  der  Aufnahme  und  deren  Ausführung  genügen. 


IV.  Die  Indikationen  zur  röntgenologischen 
Diagnostik. 

Die  Röntgenographie  ist  für  die  Zahnheilkunde  von  äußerst  großer 
Bedeutung.  Es  gilt  dieses  für  alle  Zweige  der  zahnärztlichen  Tätigkeit : 
für  die  Chirurgie  der  Mundhöhle,  für  die  konservierende  Zahnheil¬ 
kunde,  für  die  zahnärztliche  Technik,  für  die  Orthodontie,  schließlich 
für  die  wissenschaftliche  Forschung. 

Die  verschiedenen  Bestandteile  des  Zahnes,  Schmelz,  Elentin,  diffe¬ 
renzieren  sich  deutlich  infolge  des  verschiedenen  Gehaltes  an  anorga¬ 
nischer  Substanz;  auf  der  Originalplatte  erscheint  der  Schmelz  heller 
wie  das  Dentin.  Die  Pulpakammer,  die  Wurzelkanäle,  kariöse  Stellen 
im  Zahnbein,  die  Wurzelhaut  im  gesunden  und  entzündeten  Stadium, 
erscheinen  dunkler  und  heben  sich  gut  von  der  Umgebung  ab.  Die 
Spongiosa  des  Kieferknochens  erscheint  als  feines,  scharf  konturiertes 
Maschenwerk,  das  im  sklerosierten  Zustande  und  bei  dicker  Corticalis 
(z.  B.  infolge  der  Linea  obliqua  im  Unterkiefer)  mehr  verschwommen 
erscheint.  Bei  chronischer  Wurzelhautentzündung  sieht  man  die  am 
Apex  sich  entwickelnden  Granulome,  zystische  Tumoren  als  dunkle 
Felder  deutlich.  Auch  wenn  diese  chronischen  Prozesse  in  ein  akutes 
Stadium  übergehen,  ändern  sie  kaum  ihr  Aussehen  auf  dem  Röntgen¬ 
bilde;  durch  den  angesammelten  Eiter  büßen  sie  nur  an  dem  scharfen 
Kontraste  etwas  ein.  Dagegen  ist  die  Spongiosa  der  apikalen  Gegend 
bei  akuter  Wurzelhautentzündung  einer  bis  dahin  gesunden  apikalen 
Gegend  noch  deutlich  zu  differenzieren,  wenngleich  sie  etwas  ver¬ 
schwommen  erscheint. 

Aktinomykotische  Herde  sind  von  zystischen  Tumoren  nicht  immer 
scharf  zu  unterscheiden.  Meist  erscheinen  jedoch  bei  ihnen  die  Hohl¬ 
räume  wolkig  getrübt,  infolge  des  angesammelten  Detritus. 

Röntgenkunde.  1 1 
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Nekrotische  Wurzelspitzen  erscheinen  etwas  gezackt  und  spitzig, 
Exzementosen  kolbig.  Ebenso  sind  die  Anlagerungen  von  Zahnstein 
deutlich  zu  erkennen  und  lassen  sich  bei  Pyorrhoea  alveolaris  tief  in  die 
Alveolen  hinein  verfolgen. 

Dentikel  in  der  Pulpakammer  können  nür  selten  mit  völliger  Sicher¬ 
heit  diagnostiziert  werden;  namentlich  bei  schräger  Projektion  werden 
solche  bei  den  Molaren  infolge  der  schrägen  Projektion  der  Pulpa¬ 
kammer  vorgetäuscht. 

Frakturen  der  Kiefer  sind  deutlich  zu  erkennen;  schwieriger  die 
der  Zähne,  wenn  keine  Dislokation  der  Fragmente  besteht  und  die 
Frakturlinie  nicht  im  Strahlengange  liegt.  Wenn  es  sich  um  eine 
Fraktur  im  Bereich  des  Processus  alveolaris  in  der  Gegend  der  Wurzel¬ 
spitze  handelt,  so  ist  es  meist  schwer,  zuweilen  völlig  unmöglich,  aus¬ 
zusagen,  ob  gleichzeitig  eine  Fraktur  der  betreffenden  Zähne  besteht; 
meist  ist  jedoch  dieses  nicht  der  Fall. 

Zahnärztlich  chirurgisches  Interesse  bieten  Frakturen  der  Zähne 
im  Anschluß  an  mißglückte  Zahnextraktionen.  Namentlich  ist  eine 
Röntgenuntersuchung  erforderlich,  wenn  die  Fraktur  von  anderer  Hand 
geschehen  ist  und  der  Patient,  von  Schmerzen  geplagt,  einen  anderen 
Arzt  aufsucht.  Es  gilt  hier  zu  entscheiden,  ob  es  sich  um  einen  Nach¬ 
schmerz  nach  völliger  Entfernung  des  Zahnes  handelt,  oder  ob  noch 
ein  Wurzelrest  vorhanden  ist,  der  weder  dem  Auge  noch  der  suchenden 
Sonde  zugänglich  ist. 

Fast  alle  therapeutischen,  zahnärztlichen  Eingriffe  können  mit  den 
Röntgenstrahlen  nachkontrolliert  werden.  Namentlich  gilt  dieses  für 
die  Füllungsmaterialien. 

Völlig  undurchlässig  sind  für  die  Röntgenstrahlen  die  Metalle  Gold 
und  Amalgam;  dann  die  gebräuchlichen  Phosphatzemente,  ebenso  die¬ 
jenigen  Materialien,  denen  Zinkoxyd  beigemischt  ist  (Fletchers  künst¬ 
liches  Dentin,  Pasten  zu  Wurzelfüllungen,  z.  B.  Tricresol-Formalin- 
Pasta);  stärker  werden  von  den  Röntgenstrahlen  die  Silikatzemente 
durchdrungen,  unterscheiden  sich  daher  weniger  von  der  Zahnsubstanz; 
auf  der  Originalplatte  erscheinen  sie  nicht  weiß,  sondern  grau ;  stärker 
ist  dies  noch  bei  Porzellan  der  Fall.  Jodoform  und  Guttapercha,  das 
häufig  zu  Wurzelfüllungen  gebraucht  wird,  ist  nicht  durchlässig  für 
Röntgenstrahlen,  es  erscheint  daher  weiß  auf  der  Originalplatte.  Man 
kann  sich  daher  sehr  genau  darüber  informieren,  wie  weit  die  Wurzel¬ 
füllung  gemacht  ist  und  man  kann  auch  die  Länge  des  in  den  Wurzel¬ 
kanal  eingeführten  Stiftes  bei  Stiftzähnen  feststellen,  ob  letzterer  glatt 
oder  mit  Einkerbungen  versehen  ist;  dieses  ist  wichtig  für  diejenigen 
Fälle,  bei  denen  ein  alter  Stiftzahn  aus  dem  Wurzelkanal  entfernt 
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werden  soll.  Paraffin  und  Watte,  die  auch  zu  Wurzelfüllungen  ver¬ 
wendet  worden  sind,  sind  auf  dem 'Röntgenogramm  nicht  sichtbar,  wenn 
sonst  nichts  anderes  z.  B.  Jodoform  oder  Wismut  zugesetzt  worden  ist. 

Auch  vor  Inangriffnahme  einer  Brücke  ist  eine  genaue  röntgeno¬ 
logische  Untersuchung  derjenigen  Zähne  notwendig,  die  zu  Brücken¬ 
pfeilern  bestimmt  sind,  ln  meiner  Sammlung  habe  ich  eine  Reihe  von 
klassischen  Belegen  hierfür,  wo  bei  den  technisch  äußerst  vollkommai 
ausgeführten  Brücken  Granulome,  haselnußgroße  Zysten  bei  ungenügend 
vorbehandelter  Wurzel  sich  vorfinden,  ohne  zurzeit  nach  außen  sichtbare 
Symptome  aufzuweisen.  Die  schwer  definierbaren,  zeitweise  auf¬ 
tretenden  Beschwerden  der  Patienten,  welche  meist  einen  irradiierenden 
Charakter  besaßen,  zuweilen  von  leichten  Schwellungen  begleitet  waren, 
wurden  dann  als  rheumatische  oder  neuralgische  Schmerzen  gedeutet. 
In  dieser  vom  Patienten  selbst  gestellten  Diagnose  wurden  sie  auch  von 
denjenigen  Zahnärzten  bestärkt,  die  nicht  imstande  waren,  durch  eine 
röntgenologische  Untersuchung  die  eigentliche  Ursache  aufzudecken 
und  den  Fall  entsprechend  zu  behandeln.  Unter  Umständen  können 
uns  die  Röntgenstrahlen  äußerst  schmerzhafte,  dem  Auge  und  der  unter¬ 
suchenden  Sonde  unzugängliche  Halskaries  sichtbar  machen,  die  an  der 
approximalen  Seite  der  Backenzähne  gelegen  ist. 

Sehr  wichtig  ist  es,  vor  einer  Regulierung  der  Zähne  den  Kiefer  zu 
röntgenographieren,  am  besten  mit  der  extraoralen  Methode.  Man 
kann  sich  dann  sicher  darüber  orientieren,  ob  im  Gebiß  fehlende  Zähne 
auch  wirklich  im  Kiefer  nicht  angelegt  oder  ob  dieselben  nur  retiniert 
sind.  Die  seitlichen  oberen  Schneidezähne  fehlen  meist  ganz;  gleich¬ 
zeitig  besteht  dann  eine  Diastase  der  mittleren.  Die  oberen  und  die 
unteren  Prämolaren  sind  ebenfalls  häufig  nicht  angelegt.  Zuweilen 
finden  wir  jedoch  einen  Prämolar  halbretiniert  und  können  unter  Um¬ 
ständen  durch  Vergrößerung  der  Zahnlücke  den  Zahn  zum  Durchbruch 
bringen.  Die  oberen  Eckzähne,  die  wir  im  Gebiß  nicht  vorfinden,  sind 
ausschließlich  retiniert  und  verlagert;  daß  ein  oberer  Eckzahn  nicht 
angelegt  wäre,  gehört  zu  den  größten  Seltenheiten.  Bei  Schmerzen  in  der 
Weisheitszahngegend  finden  wir  meist  den  Weisheitszahn  schräg  gegen 
den  zweiten  Molaren  vordringend  oder  quer  gelagert.  Einen  auf  dem 
Röntgenogramm  gut  sichtbaren  Weisheitszahn  operativ  zu  entfernen, 
kann  unter  Umständen  sehr  schwierig  sein.  Auch  die  Erfolge  von  ortho¬ 
dontischen  Maßnahmen  sind  auf  dem  Röntgenbilde  namentlich  bei  extra¬ 
oraler  Technik  sehr  gut  zu  verfolgen. 

Große  Tumoren,  Sarkome,  Karzinome,  große  Zysten,  osteomyeli¬ 
tische  Prozesse,  Einschmelzungen  bei  tertiärer  Lues,  ausgedehnte  Ne¬ 
krosen,  ferner  das  Empyem  der  Kieferhöhle  und  Fremdkörper  im  Antrum 
sind  am  besten  mit  der  extraoralen  Methode  darzustellen. 

11* 
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In  den  meisten  zahnärztlichen  Fällen  dagegen  genügt  die  intra¬ 
orale  Aufnahme;  auch  bei  gummöser  Infiltration  des  harten  Gaumens, 
ohne  daß  noch  nach  außen  die  Perforation  erfolgt  ist,  wird  man  auf 
horizontal  eingeführtem  Film  die  Diagnose  frühzeitig  stellen  können. 


V.  Besichtigung  des  Rönigenogramms. 

Die  Films  und  die  Platten  betrachtet  man  am  besten  gegen  den 
blauen  Himmel.  Unter  Umständen  sieht  man  gewisse  Feinheiten  der 
Struktur  schärfer  bei  künstlichem  Licht,  wenn  man  eine  feine  Matt¬ 
scheibe  oder  ein  weißes  Beinglas  vorlegt.  Zweckmäßig  ist  ein  Schau- 
fensterchen  in  Form  eines  Handspiegels  mit  auswechselbarer  Matt- 
und  Beinglasscheibe  zur  Besichtigung  von  Films.  Man  unterlasse  nicht, 
namentlich  extraorale  Aufnahmen  bei  künstlichem  Licht  vor  einer  Bein¬ 
glasscheibe  anzuschauen,  da  manche  Details  erst  dann  wesentlich 
schärfer  heraustreten,  oder  erst  überhaupt  sichtbar  werden. 


VI.  Anhang. 

Die  Rentabilität  der  Zahn-  und  Kieferaufnahmen. 

Die  Kosten  für  die  Einrichtung  eines  Röntgenzimmers  für  zahn¬ 
ärztliche  Zwecke  sind  sehr  gering. 

1.  Anlage  bei  Gleichstrom: 

Indukter  (25  cm  Funkenlänge)  auf  Marmortableau  mit  Schaltvor¬ 
richtung,  Amperemeter  und  einem  Wehnelt-Unterbrecher  520 — 680  Mk. 

Röhrenstativ  nach  Rosenthal-Cieszynski  (man  spare  nicht  am  Stativ, 
da  ein  ungeeignetes  das  Arbeiten  sehr  erschwert)  250  Mk. 

Eine  Ventilröhre  zur  Verhütung  des  Schließungsstromes  (mit 
Röhrenklemme)  40  Mk. 

Eine  weiche  und  eine  härtere  Röntgenröhre  120 — 230  Mk. 

Anlage  der  elektrischen  Leitung  (als  Abzweigung  vom  Vorzimmer 
gerechnet)  75—100  Mk. 

Dunkelkammer,  Verdunkelung  und  Chemikalien  25 — 100  Mk. 

II.  Hilfsapparate  für  intraorale  Aufnahmen. 

Filmhalter  für  die  obere  und  untere  Zahnreihe  30  Mk. 

Schaufensterchen  zum  Besichtigen  der  Films  10  Mk. 
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III.  Hilfsapparate  für  extraorale  Aufnahmen. 

Kopfbrett  nach  Cieszynski  75  Mk. 

Kopfkappe  mit  Einstelldiagramm  nach  Cieszynski  12  Mk. 

Die  ganze  Einrichtung  kommt  also  auf  1150 — 1550  Mark. 

Die  Kosten  der  einzelnen  Aufnahmen  sind  sehr  gering.  Stromver¬ 
brauch  nahezu  =  0,  Filmplatte  und  Entwickler  und  Fixierbad  ca.  0,30 Mk. 
pro  Aufnahme;  bei  extraoralen  Aufnahmen  Platte  18x24,  Entwickler 
und  Fixierbad  ca.  1  Mk. 

Die  Zeit  der  Untersuchung  für  intraorale  Aufnahmen:  5 — 15  Mi¬ 
nuten,  für  extraorale:  20 — 30  Minuten. 

Das  Entwickeln  und  Fixieren  der  Platte  dauert  15 — 20  Minuten. 
Letztere  Verrichtungen  können  einer  Hilfskraft  übertragen  werden,  da 
die  Zeit  des  Untersuchenden  dazu  zu  kostbar  ist.  Aus  obigen  Zahlen 
kann  man  sich  die  Rentabilität  leicht  berechnen. 

Literatur. 

^  A.  Cieszyiiski,  „Ober  die  Einstellung  der  Röntgenröhre  bei  Zahnaufnahmen 
(neue  Hilfsapparate  zur  genauen  und  leichten  Einstellung  der  Röntgenröhre  mit 
speziellem  Hinweis  auf  ihre  Vorteile  bei  Zahnaufnahmen)'^  KorrespMDndenzblatt  für 
Zahnärzte,  Heft  2,  Juni  1907. 

>  A.  Cieszynski,  „Beiträge  zur  Technik  bei  Zahnaufnahmen  mittels  Röntgen¬ 
strahlen.  Neue  Filmhalter^‘.  Korr.  f.  Z.  XXXVI,  Heft  4,  Okt.  1907. 

^  A.  Cieszynski,  „Verbesserte  Modelle  von  Filmhaltern  für  Zahnaufnahmen 
mittels  Röntgenstrahlen*^  Dtsch.  zahnärztl.  Wochenschr.,  August  1909. 
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lekarski  —  Lemberg  1912.  S.  415 — 418  und  »Beiträge  zu  intraoralen  Aufnahmen  der 
Zähne.  I.  Die  Einstellung  des  Hauptstrahles  bei  intraoralen  Zahnaufnahmen  mittels 
einer  Orientierungstafel.  II.  Die  topographische  Bestimmung  retroapicaler  Herde  (z.  B. 
von  Abszessen,  Granulomen,  Cysten).  III.  Zur  Kontrolle  der  Wurzelfüllung."  —  Fort¬ 
schritte  auf  dem  Gebiet  der  Röntgenstrahlen  Bd.  XIX  S.  200. 

^  Dieck,  „Anatomie  und  Pathologie  der  Zähne  und  Kiefer  im  Röntgenbilde 
mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Aufnahmetechnik*^  Hamburg  1911. 

®  Fabiunke,  „Beiträge  zur  Röntgendiagnostik  der  Mund-  und  Kieferhöhle'^. 
(Ref.)  F.  a.  d.  G.  d.  R.  1909. 

•  J.  Robinsohn  und  B.  Spitzer,  „Zahnärztliche  Röntgenologie".  Scheffs  Hand¬ 
buch  der  Zahnheilkunde,  3.  Aufl.,  Bd.  I,  Wien  und  Leipzig  1908,  S.  569—590. 
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Leipzig  1909.  Deutsche  Zahnheilkunde  in  Vorträgen,  Heft  11. 
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Die  Röntgenuntersuchung  in  der  Orthopädie. 

Von  Prof.  Dr.  Fritz  Lange  und  Dr.  Heinrich  Weber,  München. 

Die  Röntgenstrahlen  sind  für  die  moderne  orthopädische  Chirurgie 
ein  wichtiges  und  unentbehrliches  Hilfsmittel  geworden. 

Man  darf  sagen,  daß  fast  ausnahmslos  bei  allen  Leiden,  die  einer 
orthopädischen  Behandlung  bedürfen,  die  radiologische  Untersuchung 
von  praktischer  oder  wissenschaftlicher  Bedeutung  ist.  Denn  gerade 
das  Organsystem,  das  die  dankbarsten  Objekte  für  Röntgenaufnahmen 
liefert,  der  Knochen,  ist  an  den  orthopädischen  Leiden  in  hervorragender 
Weise  beteiligt. 

Wenn  auch  die  Anfänge  der  modernen  systematischen  Orthopädie 
noch  in  die  Zeit  vor  Erfindung  der  Röntgenstrahlen  zurückreichen,  so 
ist  es  doch  zweifellos,  daß  die  Anwendung  der  Röntgenuntersuchung 
wesentlich  dazu  beigetragen  hat,  der  orthopädischen  Chirurgie  das 
weite  und  erfolgreiche  Arbeits-  und  Forschungsgebiet  zu  verschaffen, 
das  sie  heute  besitzt. 

Zunächst  sind  die  Röntgenstrahlen  der  Diagnose  zugute  ge¬ 
kommen.  Man  lernte  die  verschiedenartigen  Knochenentzündungen, 
die  Tuberkulose,  die  Syphilis,  die  Osteomyelitis,  die  Arthritis  deformans 
und  die  chronischen  Polyarthritiden  auf  Grund  des  Röntgenbildes  besser 
voneinander  unterscheiden.  Andere  Veränderungen  der  Knochen,  wie 
z.  B.  die  Schenkelhalsverbiegungen,  wurden  erst  durch  die  Radiographie 
in  ihrer  Ätiologie,  in  ihrer  Häufigkeit  und  ihrer  Bedeutung  klargestellt. 
Damit  Hand  in  Hand  ging  die  Aufstellung  neuer,  früher  nicht  erklärter 
Krankheitsbilder.  Wir  nennen  die  angeborene  Skoliose,  den  ossären 
Schiefhals,  die  spastische  Hüftluxation,  den  Calcaneussporn  und  die 
Erkrankungen  der  Tuberositas  tibiae. 

Ebenso  wichtig  wie  für  die  Diagnose  wurde  die  Röntgenphoto¬ 
graphie  in  der  Therapie  orthopädischer  Leiden.  Wir  kontrollieren 
den  Verlauf  und  den  Erfolg  unserer  konservativen  und  operativen 
Therapie  bei  den  Gelenktuberkulosen  und  anderen  Gelenkerkrankungen. 
Wir  kontrollieren  die  Stellung  der  Knochenfragmente  nach  blutigen 
und  unblutigen  Knochenoperationen,  nach  der  Osteotomie,  der  Infraktion 
oder  dem  Redressement.  Außerordentlich  groß  ist  die  Bedeutung  der 
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Röntgenphotographie  bei  der  jetzt  fast  ausschließlich  unblutigen 
Therapie  der  angeborenen'  Hüftluxation  geworden.  Bei  dieser  Er* 
krankung  gibt  uns  die  Röntgenuntersuchung  über  Verhalten  der  Pfanne 
und  Stellung  des  Kopfes  vor  und  nach  der  Einrenkung,  im  weiteren 
Verlauf  der  Behandlung  und  nach  der  Heilung  genauen  Aufschluß. 

ln  neuester  Zeit  hat  man  auch  angefangen,  und,  wie  aus  den 
wenigen  bisher  vorliegenden  Veröffentlichungen  zu  entnehmen  ist,  zum 
Teil  mit  sehr  gutem  Erfolg,  die  Knochen-  und  Qelenktuberkulosen  durch 
Röntgenbestrahlung  therapeutisch  zu  beeinflussen.  Hierüber  wird  in 
einem  besonderen  Kapitel  berichtet  werden. 

Es  ist  natürlich  im  folgenden  nicht  möglich,  für  jeden  Skeletteil 
und  jedes  Gelenk  alle  vorkommenden  Deformitäten,  chronischen  Er¬ 
krankungen  und  Unfallsfolgen  zu  besprechen.  Wir  müssen  uns  vielmehr 
darauf  beschränken,  nur  die  wichtigsten  Veränderungen  zu  behandeln. 

Allgemeines. 

Wir  machen  entweder  Aufnahmen  von  einzelnen  kleineren 
Knochenteilen  oder  Übersichtsaufnahmen  größerer  Skelett¬ 
abschnitte. 

Erstere  finden  dann  Anwendung,  wenn  wir  Aufschluß  über  die 
Struktur  des  Knochens,  wie  z.  B.  bei  Gelenkentzündungen  oder  bei 
Frakturen,  erhalten  wollen.  Man  benützt  hierzu  mit  Vorteil  die  Kom¬ 
pressionsblende.  Man  wählt  die  Blende  so  klein  als  es  angeht  und 
setzt  sie  möglichst  dicht  dem  Objekte  auf  (Fig.  20). 

Übersichtsaufnahmen  sind  dann  zu  machen,  wenn  nicht  der 
innere  Knochenbau  oder  Veränderungen  mit  beschränkter  Ausdehnung 
zu  erforschen  sind,  sondern  wenn  es  auf  den  Nachweis  der  Form 
größerer  Knochenstücke,  auf  die  Stellung  von  Gelenkteilen  oder  Frag¬ 
menten  zueinander,  ankommt.  Wir  werden  z.  B.  solche  Aufnahmen 
machen  zum  Nachweis  des  Sitzes  von  Verkrümmungen  oder  wenn  wir 
bilaterale  Skeletteile  auf  eine  Platte  (zum  Vergleich)  bringen  wollen, 
wie  wir  das  bei  der  angeborenen  Hüftverrenkung  üben  (Fig.  21). 
Bei  Aufnahmen  symmetrischer  Körperteile  ist  es  wichtig,  die  Röhre 
genau  auf  die  gegebene  Mittellinie  zu  zentrieren. 

Verstärkungsfolien  zur  Abkürzung  der  Belichtungsdauer  liefern 
bei  Verwendung  weicher  Röntgenröhren  sehr  kontrastreiche,  besonders 
dem  Laien  imponierende  Bilder.  Man  verwendet  sie  zweckmäßig  bei 
den  Aufnahmen  der  obenerwähnten  2.  Kategorie.  Aufnahmen,  die 
mit  solchen  Folien  gemacht  sind,  haben  aber  den  Nachteil,  daß  sie 
die  Knochenstruktur  in  ihren  feinsten  Details  verwaschen  wiedergeben. 
Deshalb  ist  es  ratsam,  zum  Nachweis  von  Veränderungen  in  der 
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Struktur,  z.  B.  beginnender  Tuberkulose  oder  schwer  zu  erkennender 
Frakturen,  ohne  Folien  und  mit  weichen  Röhren  zu  arbeiten. 

Vergleichsbilder.  Man  mache  es  sich  zur  Regel,  soviel  als  mög¬ 
lich  die  Aufnahmen  (Platten)  von  normalen  Teilen  gleicher  Größe  zum 
Vergleich  zu  benutzen.  Dies  ist  einmal  sehr  instruktiv,  und  dann  wird 
es  auch  dem  Geübten  sehr  oft  erst  dadurch  ermöglicht,  wenig  auffallende 
Veränderungen,  wie  Aufhellungen  und  Verdichtungen  als  Zeichen  ver¬ 
schiedenen  Gehaltes  an  Kalksalzen,  Schwund  von  Gelenkknorpel,  oder 
Verdickungen  des  Periostes,  zu  erkennen.  Zu  diesem  Zwecke  soll  man 
sich  eine  möglichst  große  Sammlung  von  Normalbildern  anlegen.  Sehr 
zu  empfehlen  ist  es  aus  demselben  Grunde,  bei  der  Röntgenuntersuchung 
einer  Körperhälfte  die  entsprechende  Gegend  der  gesunden  Seite  auch 
zu  photographieren,  also  entweder,  bei  Kindern,  Übersichtsaufnahmen 
[oder  sonst  zwei  Aufnahmen  zu  machen.  Dieses  Verfahren  lohnt  sich 
besonders  bei  der  Diagnose  beginnender  Gelenktuberkulosen. 

Die  richtige  Deutung  von  Verkrümmungen  am  Skelettsystem  kann 
man  sich  erleichtern  durch  Anfertigung  von  Pauszeichnungen  nach 
den  Platten.  Man  kann  diese  Konturzeichnungen  dann  in  sehr  ein¬ 
facher  Weise  durch  Aufeinanderlegen  mit  gleichgroßen  Normal¬ 
zeichnungen  vergleichen.  Diese  Vergleichsmethode  ist  z.  B.  recht  wert¬ 
voll  zur  Diagnose  der  mannigfachen  Schenkelhalsverbiegungen.  Auch 
läßt  sich  der  Erfolg  von  korrigierenden  Knochenoperationen  dadurch 
kontrollieren. 

Unvollendete  Ossifikation.  Zur  richtigen  Deutung  der  Rönt¬ 
genogramme  von  Kindern  ist  es  notwendig,  den  je  nach  dem  Alter 
verschiedenen  Stand  der  Ossifikation  zu  berücksichtigen.  Genaue  An¬ 
gaben  über  Beginn  und  Ende  der  Verknöcherung  sind  in  dem  aus¬ 
gezeichneten  Lexikon  von  Köhler^)  zu  finden.  Da  die  kindlichen 
Skeletteile  noch  zum  großen  Teil  aus  Knorpel  bestehen,  der  röntgeno¬ 
graphisch  nicht  darstellbar  ist,  können  solche  Röntgenaufnahmen  nicht 
ohne  weiteres  mit  denen  Erwachsener  verglichen  werden.  Als  Ausdruck 
der  nicht  vollendeten  Ossifikation  zeigen  uns  die  Aufnahmen  Jugend¬ 
licher  mancherlei  dem  weniger  Geübten  verdächtige  Formverhältnisse 
der  Knochen,  die  zu  Täuschungen  verleiten  können.  So  dürfen 
mangelnde  Rundung  an  den  Gelenkteilen,  gewisse  Rauhigkeiten  und 
wellenförmige  Konturen  nicht  als  pathologisch  aufgefaßt  werden.  Ferner 
sind  Spaltbildungen  in  den  Epiphysen,  die  besonders  häufig  am  Humerus¬ 
kopf,  am  proximalen  Ulnaende  und  am  Calcaneus  Vorkommen,  nur  ein 
Zeichen  mehrfacher  Anlage  von  Knochenkernen. 


*)  Köhler,  Lexikon  der  Grenzen  des  Normalen  und  der  Anfänge  des  Patho¬ 
logischen  im  Röntgenbild.  Hamburg  1910. 
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Aufnahmen  im  Gipsverband.  Sehr  wünschenswert  ist  es 
häufig,  nach  Osteotomien  oder  Einrenkungen  über  die  Stellung  der 
Fragmente  oder  der  Qelenkkonstituenten  sofort  Klarheit  zu  bekommen. 
Zum  Zweck  dieser  für  das  spätere  Resultat  wichtigen  Kontrolle  knachen 
wir  Aufnahmen  der  betreffenden  Teile  im  Oipsverband.  Es  kann  nun 
wohl  gelingen,  die  Knochen  größerer  Kinder  oder  Erwachsener  in 
ihren  Umrissen  durch  die  beiden  Oipsschichten  des  Verbandes  und 
die  Verbandstoffe  hindurch  auf  die  Platte  zu  bekommen.  Oft  sind  solche 
Bilder  aber  sehr  undeutlich,  besonders  bei  kleineren  Kindern,  und 
namentlich  dann,  wenn  der  Gehalt  der  Knochen  an  Kalksalzen  ver¬ 
mindert  ist.  Deshalb  empfiehlt  es  sich,  in  den  Gipsverband  an  der 
betreffenden  Stelle,  und  zwar  auf  der  Seite,  wohin  die  Platte  za  liegen 
kommt,  ein  genügend  großes  Fenster  zu  schneiden,  das  nach  der  Auf¬ 
nahme  wieder  mit  Gips  bedeckt  wird.  Die  Knochen  werden  sich 
dann  auf  der  Platte,  natürlich  ohne  Details  zu  zeigen,  in  genügender 
Schärfe  von  der  Umgebung  abheben,  um  die  Stellung  erkennen  zu 
lassen. 

Aufnahmen  bei  kleineren  Kindern.  Von  Kindern,  die  ja  in 
der  Hauptsache  für  die  Orthopädie  in  Frage  kommen,  gute  und  brauch¬ 
bare  Aufnahmen  zü  machen,  ist  naturgemäß  schwerer  als  die  Herstel¬ 
lung  solcher  von  Erwachsenen.  Denn  die  Angst  des  Kindes  spielt 
eine  große  Rolle  und  häufig  ist  viel  Geduld  nötig.  Man  wird  oft  leichter 
sein  Ziel  erreichen  —  dies  gilt  auch  für  ängstliche  Erwachsene  — ,  wenn 
man  vor  der  Aufnahme  eine  Röhre  ein-  oder  mehrmal  kurze  Zeit  ein¬ 
schaltet,  um  den  Patienten  mit  dem  ungewohnten  Anblick  und  Geräusch 
vertraut  zu  machen.  Man  kann  dadurch  sehr  häufig  das  bildstörende 
Zusammenfahren  der  Patienten  im  Moment  des  Einschaltens  ver¬ 
meiden.  Bei  Kindern  sind  natürlich  stets  Aufnahmen  mit  kurzer  Ex¬ 
position  zu  machen. 

Abszesse.  Infiltrationen  der  Weichteile  und  Abszesse,  die  von 
tuberkulösen  Knochen-  und  Gelenkerkrankungen  ausgehen,  vor  allem 
bei  der  Spondylitis  oder  Coxitis,  zeichnen  sich  manchmal,  besonders 
wenn  weiche  Röhren  zur  Aufnahme  benutzt  werden,  mit  ziemlicher 
Deutlichkeit  als  gut  umschriebene,  rundliche  oder  ovale  Schatten¬ 
bildungen  auf  der  Platte  ab.  Keineswegs  gelingt  aber  der  Nachweis 
jedes  vorhandenen  Abszesses,  so  daß  der  negative  Befund  auf  der 
Röntgenplatte  nicht  maßgebend  sein  darf.  Hauptsächlich  sind  es 
frische  Abszesse  mit  dünnflüssigem  Inhalt  und  dünner  Abszeßmembran, 
die  meistens  keinen  Eindruck  auf  die  Platte  machen,  während  ältere 
Eiterungen,  die  sich  einzudicken  beginnen  oder  bereits  Kalkkonkre¬ 
mente  enthalten,  mehr  oder  weniger  deutlich  zu  erkennen  sind. 

Fisteln.  Ein  sehr  brauchbares  diagnostisches  Hilfsmittel  für  offene 
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tuberkulöse  Eiterungen  ist  die  Injektion  von  Wismutsalbe  (nach  Beck)*) 
mit  nachfolgender  Röntgenaufnahme,  am  besten  Stereoaufnahme.  Dieses 
Verfahren  ermöglicht  es  uns  häufig,  bei  Fistelgängen,  deren  Verlauf 
und  Ursprung  unklar  ist,  zu  bestimmen,  ob  die  Eiterung  vom  Knochen 
oder  Gelenk  oder  den  zwischenliegenden  Weichteilen  ausgeht  (Fig.  48). 
Technik;  Die  Salbe  (Bismut.  carbonicum  33,0,  Vaselin.  100,0,  Cerae  alb. 
5,0)  wird  im  Wasserbad,  ohne  Deckel,  bis  zur  Verflüssigung  erwärmt 
Mit  der  sterilisierten  Spritze,  die  trocken  sein  muß,  wird  die  Masse 
nach  kräftigem  Umrühren  angesogen  und  in  halberstarrtem  Zustand  in¬ 
jiziert,  w'ozu  nur  ein  mäßig  starker  Druck  angewendet  werden  soll.  Die 
Spritzen,  aus  Glas  oder  Metall,  sollen  einen  ziemlich  breiten  konischen 
Ansatz  haben,  durch  den  die  äußere  Fistelöffnung  gut  abgeschlossen 
w’ird.  Nachdem  die  Haut  von  etwa  anhaftenden  Salben  resten  gereinigt 
ist,  folgt  die  Röntgenaufnahme.  Doch  darf  wegen  Vergiftungsgefahr*) 
nicht  mehr  als  50  ccm  der  Salbe  eingespritzt  werden.  An  Stelle  des 
Wismutnitrat  kann  das  weniger  giftige  Bismutum  carbonicum  ver¬ 
wendet  werden.  Von  Kästle*)  ist  zum  Ersatz  des  Wismut  das  Zirkon¬ 
oxyd  als  völlig  unschädliches  Kontrastmittel  eingeführt  worden. 


Spezieller  Teil. 

Wirbelsäule. 

Die  Wirbelsäule  gehört  zu  den  schwierigeren  Objekten  der  Röntgen¬ 
untersuchung.  Bei  der  Annahme  von  krankhaften  Veränderungen  ist 
große  Vorsicht  geboten,  denn  die  vielen  sich  zum  Teil  deckenden  und 
überschneidenden  Konturen,  die  nicht  immer  in  gleicher  Schärfe  zum 
Ausdruck  kommen,  geben  reichlich  Grund  zu  Täuschungen.  Dies  gilt 
besonders  für  Aufnahmen  bei  schrägem  Strahlengang.  Am  leichtesten 
zu  deuten  sind  stets  die  ventrodorsalen  Aufnahmen.  Bei  diesen  ist 
darauf  zu  achten,  daß  der  Röhrenfokus  genau  über  der  Medianlinie 
steht  und  daß  der  Körper  des  Patienten  völlig  gerade  auf  der  Unterlage 
liegt.  Da  die  verschiedenen  Teile  der  Wirbel  in  sehr  differierenden 
Ebenen  liegen,  werden  schon  leichte  Schrägstellungen  der  Röhren  oder 
schiefe  Lage  des  Patienten  störende  Verzeichnungen  verursachen. 

Von  der  Halswirbelsäule  lassen  sich  dorsoventrale,  ventro- 
dorsale  sowie  Aufnahmen  in  frontaler  Richtung  von  beiden  Seiten 
machen.  Durch  seitliche  Aufnahmen  gelingt  es  nicht  immer,  die  ganze 

Beck,  Bruns  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie,  62.  Bd.,  S.  411,  1909. 

*)  Reich,  „Über  Vergiftung  durch  Becksche  Wismutpasten-BehandIung‘^ 
Br.  B.  z.  kl.  Chir.  1909,  Bd.  65. 

5)  Kästle,  Munch.  Med.  Wochenschr.  1909,  Nr.  50. 
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Halswirbelsäule  zur  Darstellung  zu  bringen.  Je  nach  der  Form  des 
Halses  fehlen  oft  die  ersten  oder  letzten  Halswirbel.  Am  einfachsten 
in  der  Herstellung  sind  die  Aufnahmen  mit  ventrodorsalem  Strahlen¬ 
gang.  Die  Art  der  Einstellung  zeigt  Fig.  1.  Auf  diese  Weise  ge¬ 
lingt  es,  die  Halswirbelsäule  vom  3.  Wirbel  ab  auf  die  Platte  zu  be¬ 
kommen.  Die  beiden  ersten  Halswirbel  können  isoliert  durch  den 
weitgeöffneten  Mund  aufgenommen  werden.  Einstellung  im  übrigen 
wie  vorher. 


Fig.  1. 

Aufnahme  der  Halswirbelsäure. 


Die  Aufnahmen  der  Halswirbel  lassen  erkennen  (Fig.  2),  in  der 
Mitte  die  Wirbelkörper  (a),  darunter  die  meist  gedoppelten  Processus 
spinosi  (b)  als  tränenförmige  Figuren.  Außen  jederseits  als  annähernd 
fortlaufende  Linie  die  Reihe  der  miteinander  in  Verbindung  stehenden 
oberen  und  unteren  Gelenkfortsätze.  In  Verbindung  mit  den  Körpern 
sieht  man  seitlich,  die  letztgenannten  Linien  oft  überragend,  die  Pro¬ 
cessus  transversi  (d). 

B44fstwiTb^lsäule.  Der  erste  und  zweite,  oft  auch  der  dritte 
Brustwirbel,  lassen  sich  meist  noch  gut  aufnehmem  Dann  beginnen 
aber  besonders  beim  Erwachsenen  die  Schwierigkeiten.  Die  vor¬ 
gelagerten  Organe,  Sternum,  große  Gefäße,  Herz  und  Leber  hindern  den 
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Durchgang  der  Strahlen. 
Es  gelingt  meist  durch 
langdauemde  Zeitauf* 
nahmen,  die  Brustwirbel 
in  ihren  Umrissen  und 
einzelnen  Teilen  erkenn¬ 
bar  zu  machen,  feinere 
Details  und  Struktur  zu 
erhalten  ist  aber  nur 
in  Ausnahmefällen  mög¬ 
lich.  Man  wird  deshalb 
grobe  Veränderungen, 
wenn  ganze  Wirbel  in 
ihrer  Form  zerstört  sind, 
erkennen,  in  besonderen 
Fällen  beginnende  Kno¬ 
chenerkrankungen  man¬ 
che  Arten  von  Frakturen, 
Absprengungen  usw. 

Man  hat  versucht, 
durch  Schrägaufnahmen 


(Strahlengang  von  rechts 
vorne  nach  links  hinten) 
bessere  Bilder  von  diesen 
Wirbeln  zu  erhalten,  doch 
sind  solche  Aufnahmen  nicht 
leicht  anzufertigen  und 
schwer  zu  deuten. 

Besser  gelingen  die  Auf¬ 
nahmen  der  BrWS.  bei  Kin¬ 
dern,  deren  Thorax  weniger 
dick  ist,  solange  das  Ster¬ 
num  noch  nicht  verknöchert 
ist.  Sehr  zu  empfehlen  sind 
hierfür  die  Aufnahmen  mit 
kurzer  Exposition. 

An  den  Brustwirbeln 
(Fig.  3)  sehen  wir  wieder, 
in  veränderter  Form  die 
Körper  (a),  die  Querfort¬ 
sätze  (b),  die  Processus  spi- 


Normale  Brust  Wirbelsäule,  15  jähriges  Mädchen. 


Fig.  2. 

Normale  Halswirbelsäule:  a  Wirbelkörper, 
b  Processus  spinosus,  c  Contour  der  oberen  und 
unteren  Gelenkfortsätze,  d  Processus  transversus. 
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nosi  (c),  außerdem  die  Rippenansätze  und  die  rundlichen  Artikulations¬ 
flächen  der  Rippen  (d). 

Lendenwirbelsäule.  Bei  Beherrschung  des  Instrumentariums 
und  der  Beobachtung  einiger  spezieller  Aufnahmeregeln  sind  gute 
Strukturbilder  möglich. 

Zunächst  ist  es  wichtig,  vor  der  Aufnahme  den  Darm  zu  entleeren, 
da  der  Darminhalt  störende  Schatten  verursachen  kann.  Am  besten 
macht  man  die  Aufnahme  am  Morgen,  solange  der  Patient  nüchtern 
ist,  nachdem  am  Abend  vorher  ein  Abführmittel  und  in  der  Frühe 
noch  ein  Einlauf  verabreicht  wurde. 


Fig.  4. 

Aufnahme  der  Lendenwirbelsäule. 


Die  Lendenwirbelsäule  befindet  sich  physiologischerweise  in  mehr 
oder  weniger  starker  Lordosierung.  Damit  sich  die  einzelnen  Wirbel 
der  untergeschobenen  Platte  möglichst  gut  anlegen,  ist  es  nötig,  die 
Lordose  auszugleichen.  Dies  geschieht  dadurch,  daß  man  den  Ober¬ 
körper  durch  ein  unter  die  Schultern  gelegtes  Kissen  leicht  erhebt 
und  die  Beine  in  starke  Flexion  bringt  (Fig.  4).  Dann  kontrolliere 
man,  ob  kein  Hohlraum  mehr  zwischen  Rücken  und  Kassette  vorhanden 
ist.  Besonders  genau  achte  man  auf  diesen  Ausgleich  der  Lordose 
bei  der  Darstellung  des  V.  Lendenwirbels. 

Man  kann  die  fünf  Lendenwirbel  durch  ein  Übersichtsbild  zu¬ 
sammen  aufnehmen,  wobei  jedoch  nur  die  senkrecht  unter  dem  Röhren¬ 
fokus  liegenden  Wirbel  richtig  projiziert  werden.  Zu  genauerer  Diagnose 
stelle  man  mit  kleinerer  Blende  nur  auf  einen  bis  zwei  Wirbel  ein. 
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Den  I.  Lendenwirbel  bekommt  man  in  der  Regel  nicht,  wenn  man  den 
Blendenrand  dicht  unterhalb  des  Processus  xiph.  in  die  Regio  epigastrica 
eindrückt,  es  ist  vielmehr  nötig,  den  oberen  Blendenrand  an  der  Grenze 
zwischen  Corpus  sterni  und  Processus  aufzusetzen,  so  daß  die  Blende 
seitlich  auf  die  Knorpel  der  6. — 8.  Rippe  drückt. 

Zur  Aufnahme  des  V.  Lendenwirbels  zentriert  man  die  Röhre 
auf  den  Schnittpunkt  der  Körpermedianlinie  mit  der  Verbindungslinie 
beider  Spinae  ant.  sup. 

Die  exakte  Darstellung  und  die  richtige  Verwertung  der  Bilder 
des  V.  Lendenwirbels  bietet  einige  besondere  Schwierigkeiten.  Der 
Körper  dieses  Wirbels  erscheint  in  vielen  Fällen  niedriger  als  der  der 

anderen  Lendenwirbel.  Ferner 
sind  sehr  oft  die  Konturen  des 
r- — rl — i  Körpers  vom  V.  Lendenwirbel 

^  MIM  unscharf  oder  ganz  verschwun- 

den,  so  daß  nur  die  Bogen  zu 
l'  yfjs'jy  sehen  sind  (Fig.  5).  Dieses  Ver- 

ji  ^  halten  hat  nach  Schede*)  seinen 

“'■V.  >  U  Grund  darin,  daß  am  V.  LW.  der 

^  ^  Körper  nicht  mehr  scharf  vom 

Bogen  abgesetzt  ist,  die  Bogen- 
f  \  /  I  Wurzel  verschwindet  und  daß 

I  /  schon  ganz  vom  das  allmähliche 

Ausladen  des  Körpers  in  die 

Querfortsätze  beginnt.  Die  Kon- 
turen  der  Wirbelkörper  entstehen 
Fig.  5.  nun  dadurch,  daß  die  Strahlen 

Normale  Lendenwirbelsäule.  Erwach-  eine  Strecke  weit  tangential  in 

sener.  Der  V.  pndenwirbel  erscheint  nied-  der  Corticalis  laufen.  Während 

nger  als  die  anderen.  Die  Begrenzungslinien  . 

des  Wirbelkörpers  sind  nicht  zu  sehen.  dte  Strahlen  beim  1. — 4.  Len¬ 
denwirbel  eine  große  Strecke 
innerhalb  der  Corticalis  laufen,  durchbrechen  sie  beim  V.  LW.  die 
Corticalis  schräg.  Die  Niedrigkeit,  abgesehen  von  den  Fällen,  bei  denen 
ein  Teil  des  Körpers  vom  Kreuzbeinschatten  verdeckt  ist,  hat  ihren 
Grund  in  der  Keilform  des  Wirbelkörpers,  und  darin,  daß  beim  V.  LW. 
oft  die  Hinterwand  etwas  niedriger  ist  als  bei  den  anderen  (Fig.  5). 

Deformitäten  der  Wirbelsäule. 

Für  die  Frage  der  Ätiologie  der  seitlichen  Wirbelsäulen¬ 
verkrümmungen  haben  die  Röntgenstrahlen  eine  große  Bedeutung  ge- 

1)  Schede,  Fortschr.  auf  d.  G.  d.  R.-Str.  1911,  Bd.  XVII,  S.  355. 
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Wonnen.  Untersuchungen  Böhms*)  haben  gezeigt,  daß  gewisse  seit¬ 
liche  Rückgratverkrümmungen  mit  Einschluß  des  Schiefhalses  durch 
angeborene  Wirbelanomalien,  namentlich  durch  überzählige  Wirbel¬ 
rudimente  verursacht  sind.  Zum  röntgenographischen  Nachweis  dieser 
Abnormitäten  sind  Übersichtsaufnahmen  der  Wirbelsäule  erforderlich. 
Zur  Untersuchung  der  gesamten  Wirbelsäule  genügen  drei  Auf¬ 
nahmen. 

ln  enger  Beziehung  zu  den  angeborenen  Skoliosen  stehen  die 
Halsrippen,  die  als  knöcherne  Vorwölbungen  in  der  Fossa  supra- 
clavicularis  sowohl  bei  geraden  Wirbelsäulen  gefunden  werden,  aber 
auch  mit  der  Begleiterscheinung  der  sogenannten  Halsrippenskoliose. 
Nach  Dreh  mann*)  sind  diese  kurzbogigen  Cervikodorsalskoliosen, 
wie  er  durch  Röntgenaufnahmen  nachgewiesen  hat,  nicht  immer,  aber 
häufig  mit  angeborenen  Wirbelmißbildungen, 
eingeschalteten  Wirbelrudimenten  oder  über¬ 
zähligen  gespaltenen  Wirbeln  kombiniert.  Siehe 
Fig.  6. 

Jedenfalls  ist  es  wichtig,  nicht  nur  des 
wissenschaftlichen  Interesses  wegen,  sondern 
hauptsächlich  für  die  Prognosenstellung,  die¬ 
jenigen  Skoliosen  mittelst  Röntgenstrahlen  zu 
untersuchen,  bei  denen  ein  neurogener,  rachi¬ 
tischer,  emphysematischer  oder  rein  statischer 
Ursprung  auszuschließen  ist.  Stets  notwendig 
ist  diese  Art  der  Untersuchung  bei  den  Sko¬ 
liosen,  die  bei  oder  gleich  nach  der  Geburt 
in  Erscheinung  treten.  Sie  sind  erzeugt  durch 
sehr  mannigfache  Mißbildungen  der  Wirbelsäule,  und  zwar  Deformi¬ 
täten,  Vermehrung,  Fehlen  oder  Verschmelzungen  einzelner  Wirbel. 

Von  der  Gesamtwirbelsäule  kleiner  Kinder  lassen  sich  ohne  be¬ 
sondere  Schwierigkeiten,  durch  kurzdauernde  Aufnahmen,  gute  Über¬ 
sichtsbilder  hersteilen. 

Fig.  7  zeigt  die  Wirbelsäule,  aus  drei  Aufnahmen  zusammen¬ 
gesetzt,  eines  mit  angeborener  Skoliose  behafteten  IV«  Jahre  alten 
Kindes.  Beobachtung  aus  der  Lang  eschen  Klinik.  Außer  der  Skoliose 
bestand  in  diesem  Falle  Schulterhochstand  und  Schiefhals. 

Kurze  Schilderung  der  hier  vorliegenden  Anomalien:  Linke  Seitenhäifte  des 
IV.  Halswirbels  (a)  nur  halb  so  hoch  als  die  rechte.  V.  Halswirbel  (b)  vollkommen 


*)  Böhm,  Über  die  Ursachen  d.  jugendl.  sog.  habituellen  Skoliose.  Fortschr. 
a.  d.  O.  d.  R.-Str.,  Bd.  XI.  Derselbe,  Z.  f.  orth.  Chir.  1908,  Bd.  19,  S.  286. 

•)  Drehmann,  Zur  Anatomie  der  sog.  Halsrippenskoliose.  Z.  f.  orth.  Chir. 
1906,  Bd.  16. 


Fig.  6. 

H  a  1  s  r  i  p  p  e  nach  Dreh¬ 
mann.  Zwischen  1.  u.  2. 
Brustwirbel  ein  keilförmiges 
Wirbelrudiment,  welches  die 
überzählige  Rippe  trägt. 
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asymmetrisch,  rechte  Hälfte  (c),  die  keilförmig  ist,  steht  nicht  in  Verbindung  mit 
der  linken,  diese  hat  sich  vielmehr  der  rechten  Hälfte  (d)  des  VI.  Halswirbels  an¬ 
gelehnt.  ln  gleicher  Weise  scheint  der  linke  Teil  (e)  des  VI.  Wirbels  mit  dem 
rechten  Teil  des  VII.  (f)  verbunden,  während  die  linke  Hälfte  des  letzteren  (g) 
wieder  als  überzähliges  Rudiment  erscheint.  Der  oberste  Brustwirbel  (h)  setzt  sich 
beiderseits  aus  zwei  Knochenspangen  zusammen.  Vom  2.  bis  5.  Brustwirbel  ist 
eine  Abgrenzung  einzelner  Wirbel  überhaupt  unmöglich.  Auf  der  linken  Seite 
ist  vom  zweiten  Brustwirbel  nur  ein  kleines  Rudiment  (i)  vorhanden,  die  linken 
Hälften  der  übrigen  4  Wirbel  sind  zu  einer  dreiteiligen  Knochenmasse  (k)  ver¬ 
schmolzen.  Rechts  sind  nur  zwei  Rudimente  (1)  vorhanden.  Der  1.  Lendenwirbel 
ist  links  bedeutend  höher  als  rechts  und  zeigt  auf  dieser  Seite  zwei  Anlagen  von 
Querfortsätzen. 


Spondylitis. 

Die  Untersuchung  mittelst  Röntgenphotographie  ist  in  jedem  Falle 
notwendig.  Freilich  wird  nicht  immer,  wenn  eine  Spondylitis  auf 
Grund  der  klinischen  Untersuchung  diagnostiziert  ist,  das  Röntgenbild 
tuberkulöse  Prozesse  erkennen  lassen.  Anfangsstadien,  wie  kleine  tuber¬ 
kulöse  Herde  in  den  Wirbelkörpern  nachzuweisen,  gelingt  nur  selten. 
Deshalb  ist  eine  orthopädische  Behandlung  auch  bei  negativem  Röntgen¬ 
befunde,  wenn  die  klinischen  Symptome  für  Spondylitis  sprechen, 
notwendig. 

Durch  Blendenaufnahmen  kleiner  Wirbelsäulenabschnitte  lassen 
sich,  besonders  an  Hals-  und  Lendenwirbelsäule,  relativ  geringe  Ver¬ 
änderungen  erkennen.  Wir  sehen  Verschmälerung  der  Knorpelscheiben, 
leichte  Unebenheiten  der  Gelenkflächen,  überhaupt  Unregelmäßigkeiten 
an  den  Konturen  der  Wirbelkörper.  Unsicher  ist  an  der  Wirbelsäule 
die  Diagnose  von  partiellem  Kalksalzschwund. 

Da  es  sehr  häufig  vorkommt,  daß  die  klinischen  Erscheinungen 
und  die  subjektiven  Beschwerden,  selbst  bei  weit  fortgeschrittenen 
Graden  der  Krankheit,  nur  gering  sind,  werden  uns  Spondylitiskranke 
leider  in  den  meisten  Fällen  erst  gebracht,  wenn  ein  bemerkbarer 
Gibbus  und  innerlich  schon  weitgehende  Zerstörungen  an  den  Wirbeln 
vorhanden  sind. 

Wir  sehen  dann  im  Röntgenbild  die  mannigfaltigsten  Destruktionen 
und  Deformierungen,  isolierte  Defekte,  Einschmelzungen  bis  zum  völ¬ 
ligen  Verschwinden  ganzer  Wirbel. 

Fig.  8  ist  die  Pauszeichnung  der  tuberkulösen  Wirbelsäule  eines  6V2  jährigen 
Patienten.  Das  Röntgenbild  zeigt  vier  erkrankte  Wirbel.  Am  XL  Brustwirbel  sieht 
man  Unebenheiten  der  unteren  Gelenkfläche,  der  XI 1.  Brustwirbel  ist  formlos  und 
stark  verschmälert.  Am  1.  Lendenwirbel  Substanzverluste  oben  und  schräge  Be¬ 
grenzungsflächen.  Der  II.  Lendenwirbel  hat  einen  Defekt  an  der  linken  Seite  oben. 
Die  drei  zwischen  den  vier  erkrankten  Wirbeln  gelegenen  Knorpelscheiben  (auf 
dem  Bilde  die  Zwischenräume  zwischen  den  Konturen  je  zweier  Wirbelkörper) 
sind  an  einzelnen  Stellen  oder  im  ganzen  verschmälert. 

Röntgenkunde.  1 2 
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Prävertebrale  Ab¬ 
szesse,  auch  Senkungsab¬ 
szesse,  sind  manchmals  als 
runde  oder  längliche,  ent¬ 
weder  median  oder  zu  bei¬ 
den  Seiten  der  Wirbelsäule 
liegende  Schatten  zu  sehen. 
Doch  ist  leicht  eine  Ver¬ 
wechslung  mit  Herz  und 
Gefäßschatten  möglich. 

Außer  der  tuberkulö¬ 
sen  Wirbelsäulenentzündung 
machen  noch  Verletzungen 
und  chronisch  arthriti- 
sche  Prozesse,  die  ortho¬ 
pädischer  Behandlung  be¬ 
dürfen,  häufig  Röntgenauf¬ 
nahmen  der  Wirbelsäule 
notwendig.  Besondere  An¬ 
weisungen  hierfür  sind  über¬ 
flüssig. 

Kreuzbein. 

Technik  der  Aufnahme:  Vor¬ 
bereitung  des  Patienten  und  Aus¬ 
gleich  der  Lordose  wie  bei  Aufnah¬ 
men  der  Lendenwirbel.  Wenn  Auf¬ 
nahmen  mit  der  Kompressions¬ 
blende  gemacht  werden  sollen,  dann 
ist  der  untere  Blendenring  dicht  am 
oberen  Rand  der  Symphyse  anzu¬ 
setzen  und  der  Tubus  so  tief  als  es 
ertragen  wird,  eventuell  mit  zwi¬ 
schengelagerten  Luffakissen,  ein¬ 
zudrücken.  Solche  Aufnahmen  zei¬ 
gen  das  ganze  Kreuzbein  mit  sei¬ 
nen  Segmenten,  das  Steißbein,  den 
V.  Lendenwirbel  und  die  Gelenk¬ 
verbindungen  zwischen  Os  sacrum 
und  den  beiden  Hüftbeinen  (Fig.9). 

Unter  den  pathologischen  Verän- 


Digitized  by  LaOOQle 


Die  Rön^enuntersuchung  in  der  Orthopädie. 


179 


derungen  des  Kreuzbeins  steht 
an  erster  Stelle  die  Tuberku¬ 
lose,  die  nicht  selten  ist  (Fig. 

10)  und  der  gleichen  Behand¬ 
lung  bedarf  wie  die  Spon¬ 
dylitis. 

Die  so  häufigen  Kreuz¬ 
schmerzen  haben  in  der  letz¬ 
ten  Zeit  zu  Röntgenaufnahmen 
Veranlassung  gegeben,  seit 
durch  Arbeiten  amerikanischer 
Autoren  die  Aufmerksamkeit 
auf  Störungen  in  der  Articu- 
latk)  sacro-iliaca  gelenkt  wur¬ 
de.  Nach  Ooldthwait')  kom¬ 
men  Verlagerungen  des  Os  sa- 
crum  vor  als  Unfallfolgen,  durch  infektiöse  Prozesse,  Tuberkulose,  Ar¬ 
thritiden,  und  bei  Frauen  auch  während  der  Menstrualzeit,  in  welcher 
die  Gewebe  mehr  durchfeuchtet  und  stärker  beweglich  sind. 

Sicher  ist,  daß  Störungen  an  diesen  Gelenken  Vorkommen  und  daß 
sie  durch  orthopädische  Behandlung  beseitigt  werden  können.  Wie  groß 
die  Bedeutung  der  Röntgenphotographie  für  die  Erkennung  dieser  Ver¬ 
änderungen  werden  wird,  ist  wegen  der  erst  in  geringer  Zahl  vorliegen¬ 
den  Untersuchungen  noch  nicht  sichergestellt. 

Schulter. 

Von  Schultergelenken  erhält  man  sehr  differente  Bilder,  bezüglich 
der  Lage  der  Knochenkonturen  zueinander,  wenn  die  Arten  der  Ein¬ 
stellungen  auch  nur  in  geringem  Grade  verschieden  sind.  Deshalb  ist 
es  besonders  für  die  Aufnahmen  dieses  Gelenkes  wichtig,  worauf 
Albers-Schönberg  hingewiesen  hat,  sich  an  typische  Einstellungen 
zu  halten. 

Die  normale  Methode  zeigt  Fig.  11.  Die  Schulter  wird  durch 
ein  schräges,  nicht  zu  weiches  Polster,  Neigung  etwa  40»,  gestützt  und 
möglichst  dicht  der  untergeschobenen  Kassette  angelegt.  Oberarm 
parallel  und  seitlich  dem  Körper  anliegend  durch  Sandsäcke  gehalten. 
Dann  Blendenring  unter  leichtem  Druck  aufsetzen,  der  Röhrenfokus 
wird  auf  den  Berührungspunkt  von  Humeruskopf  und  Pfanne  eingestellt. 
Der  Tubus  wird  nach  oben  geneigt,  so  daß  er  senkrecht  zur  Tisch¬ 
platte  steht.  Die  Lichtachse  schneidet  die  Platte  also  nicht  rechtwinklig. 

*)  Ooldthwait:  „Diseases  of  the  Bones  and  Joints“.  Boston  1910. 

12* 


Fig.  10. 

Kreuzbein-  und  Beckentuberkulose. 
a  Defekt  im  unteren  Teil  der  Articulatio 
sacroiliaca. 
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Fig.  11. 

Aufnahme  der  Schulter. 


Bilder,  die  auf  diese  Weise  gewonnen  sind  (Fig.  12),  zeigen  den 
Humeruskopf  frei  und  nicht  vom  Schatten  des  Akromions  bedeckt 
sowie  seine  Stellung  zur  Gelenkfläche  des  Schulterblattes. 


Fig.  12.  Fig.  13. 

Normales  Schultergelcnk.  Sjähr.  Mädchen.  Normales  Scliiiltergelenk.  12  Jahre. 
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Um  Klavikula  und  Akromion  gesondert  auf  die  Platte  zu  proji¬ 
zieren  (Fig.  13),  ist  es  notwendig,  eine  Einstellung  zu  wählen  wie  auf 
Fig.  14,  Lagerung  wie  vorher,  aber  Lichtachse  senkrecht  zur  Platte. 
Dasselbe  erreicht  man,  wenn  man  den  Patienten  ohne  untergelegtes 
Keilkissen  mit  der  Schulter  flach  auf  die  Platte  legt  und  den  Tubus  senk¬ 
recht  zur  Unterlage  stellt. 

Wie  verschieden  Schulteraufnahmen  ausfallen  können,  mögen  zwei 
ohne  Absicht  von  ungeschulter  Hand  gelieferte  Bilder  illustrieren 


Fig.  14. 

Aufnahme  der  Schulter. 


(Fig.  15  a  und  15  b).  Beide  Gelenke  sind  normal.  Fig  15  b  könnte 
von  Ungeübten  fälschlicherweise  als  Luxation  gedeutet  werden. 

Frische  Frakturen  und  Luxationen  am  Schultergelenk  gehören 
zur  allgemeinen  Chirurgie.  Die  infolge  eines  Unfalls  aber  uuftretenden 
Funktionsbeschränkungen  müssen  wegen  der  Therapie,  die  notwendig 
ist,  dem  Orthopäden  überlassen  werden.  Abgesehen  von  diesen  an  der 
Grenze  zwischen  Chirurgie  und  Orthopädie  liegenden  Störungen,  sind 
es  vor  allem  die  mit  Versteifung  einhergehenden  Folgezustände  chronisch 
entzündlicher,  besonders  rheumatischer  Prozesse,  deren  sich  die  Ortho¬ 
pädie  in  immer  gesteigertem  Maße  annimmt.  Auf  die  Unterscheidung 
einzelner  Formen  der  Polyarthritis  wird  später  eingegangen. 
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Wertvoll  sind  Röntgenaufnahmen  kindlicher  Schultergelenke  bei 
den  sogenannten  Entbindungslähmungen.  Dabei  handelt  es  sich 
um  die  Folgen  von  intra  partum  geschehener  Schädigungen  im  Gebiet 
des  Plexus  cervicalis  und  brachialis,  von  zumeist  typischem  Charakter. 


a  b 

Fig.  15. 

Normale  Schultergelenke,  a  6 jähriger,  b  7  jähriger  Knabe. 


Manche  von  diesen  Armlähmungen,  die  nur  selten  sofort  nach  der  Ge¬ 
burt  in  Behandlung  genommen  werden,  lassen,  wenn  sie  uns  später 
wegen  der  Funktionsstörung  gebracht  werden,  die  Spuren  von  Knochen¬ 
verletzungen  erkennen.  Solche  Verletzungen  bestehen  in  Frakturen  des 
Humerüs  und  hauptsächlich  in  Epiphysenlösungen  mit  Dislokation 
zwischen  Humeruskopf  und  -schaft.  Fig.  16  zeigt  eine  Verletzung 


letzterer  Art. 


Fig.  16. 

Epiphysenlösung  am  proximalen 
Humerusende  durch  Oeburtstrauma. 
4  jähriger  Knabe. 


Arm. 

Aufnahmen  der  Knochen  des 
Ober-  und  Unterarmes  —  die  Tech¬ 
nik  derselben  hat  keine  Schwierig¬ 
keiten  —  machen  wir  zum  Studium 
von  Verkrümmungen  (Rachitis) 
und  der  kongenitalen  Bildungs¬ 
anomalien. 

Ohne  Röntgenuntersuchung  ist 
die  genaue  Diagnose  von  den  Ano¬ 
malien  des  Skeletts,  die  die  Grund¬ 
lage  solcher  angeborener  Mißbil¬ 
dungen  sind,  unmöglich.  Die  Tast¬ 
untersuchung  gestattet  uns  hier  nur 
Vermutungen,  während  die  Rönt- 


Digitized  by  LaOOQle 


Die  Röntgenuntersuchung  in  der  Orthopädie. 


183 


genaufnahme  mit  völliger  Klarheit  jede  Einzelheit  der  Abnormität  de¬ 
monstriert. 

Fig.  17.  Angeborene  Verbildung  der  oberen  Extremitäten.  Rechts 
Mangel  zweier  Finger,  Ulna  rudimentär,  Luxation  des  Radius  im  Ellenbogengelenk. 
Links  Mangel  zweier  Finger,  völliger  Defekt  der  Ulna,  an  Stelle  des  Ellenbogen¬ 
gelenkes  knöcherne  Ankylose  des  Radius  mit  dem  Humerus. 

Ebenso  nützlich  ist  uns  die  Röntgenkontrolle  für  die  Therapie 
der  Deformitäten.  Wenn  wir  zur  Korrektur  derselben  Kontinuitäts¬ 
trennungen  der  Knochen  vornehmen,  ist  es  zur  Erzielung  einer  guten 
Form  gerade  beim  Arm  wichtig,  über  die  Steilung  der  Fragmente  zu¬ 
einander  im  Verband  oder  beim  ersten  Verbandwechsel  Aufschluß  zu 


Angeborene  Mißbildung  der  oberen  Extremitäten,  r  Radius,  u  Ulna,  A  Humerus. 

erhalten.  Diesen  geben  uns  Röntgenaufnahmen,  und  zwar  sind  in 
solchen  Fällen  zwei  Aufnahmen  in  zwei  zueinander  senkrecht  stehenden 
Richtungen  zu  machen. 


Bllenbogen. 

Technik:  Zur  Untersuchung  des  ganzen  Gelenkes  sind  im  all¬ 
gemeinen  zwei  Aufnahmen  nötig. 

1.  Aufnahme:  Ober-  und  Unterarm  horizontal,  Unterarm  leicht 
flektiert  und  supiniert,  Strahlengang  senkrecht  vom  radialen  zum  ulnaren 
Kondylus.  Letzterer  liegt  auf  der  Kassette.  Das  Bild  (Fig.  18  a)  zeigt 
den  Gelenkspalt  zum  Teil,  Condylus  internus,  Olecranon,  das  Capi- 
tulum  radii  nicht  ganz  frei,  sondern  teilweise  in  Überschneidung  mit 
dem  Schatten  der  Ulna. 
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Eine  Modifikation  dieser  Aufnahme  hat  Albers-Schönberg  an¬ 
gegeben:  Unterarm  in  Pronation,  d.  h.  Handfläche  dem  Tische  auf¬ 
liegend,  Lichtachse  nicht  senkrecht,  sondern  schräg  von  außen  nach 
innen,  etwa  45o  gegen  die  Senkrechte  nach  außen  geneigt.  Auf  solchen 
Bildern  (Fig.  18  b)  sind  die  gelenkbildenden  Knochen  gut  voneinander 
isoliert,  und  besonders  ist  das  Radiusköpfchen  in  ganzer  Ausdehnung 
sichtbar. 

2.  Aufnahme:  Strahlengang  von  der  Beuge-  zur  Streckseite.  Unter¬ 
arm  völlig  supiniert  und  extendiert.  Olekranon  auf  der  Platte.  Die 
Aufnahme  (Fig.  18  c)  zeigt  die  beiden  Humeruskondylen,  den  ganzen 
Qelenkspalt  und  das  Gelenkende  des  Radius  in  ganzer  Ausdehnung. 


a  b  c 

Fig.  18. 

Normales  Ellenbogengfelenk  des  Erwachsenen. 

Als  angeborene  Störungen  dieses  Gelenkes  (siehe  auch  Fig.  17), 
die  Röntgenuntersuchungen  notwendig  machen,  kommen  Luxationen 
des  Radius  und  der  Ulna  vor.  ln  der  Hauptsache  sind  es  aber  die  zahl¬ 
reichen  Versteifungen  und  Ankylosen,  die  Folgen  von  akuten  und 
chronischen  Entzündungsprozessen,  die  den  Orthopäden  interessieren. 
Die  Ätiologie  solcher  Veränderungen  wird  durch  das  Röntgenbild  allein 
nicht  immer  aufgeklärt. 

Sehr  an  Boden  gewonnen  hat  die  Röntgendiagnose  chronisch? 
rheumatischer  Gelenkerkrankungeni) *) ’). 

Hoffa-Wollenberg:  Arthritis  deformans  und  chron.  Gelenkrheumatis¬ 
mus.  Enke-Stuttgart  1908. 

*)  Lange:  Der  chron.  Gelenkrheumatismus.  Jahreskurse  f.  ärztl.  Fortbildung 
1911,  Septemberheft. 

*)  Preiser:  Statische  Gelenkerkrankungen.  Enke-Stuttgart  1911. 
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Für  die  monartikulären,  durch  lokale  Ursachen  bedingten  Formen 
der  sogenannten  Arthritis  deformans  (siehe  auch  Fig.  49)  ist 
charakteristisch  das  gleichzeitige  Vorkommen  von  atrophischen  und 
hypertrophischen  Prozessen.  Der  Oelenkknorpel  ist  mehr  oder  weniger 
geschwunden,  die  knöchernen  Qelenkflächen  sind  dadurch  einander  ge¬ 
nähert  An  den  Rändern  der  Qelenkflächen  finden  sich  dagegen  neu- 
gebildeter  Knochen,  Exostosen  und  spornförmige  Wucherungen.  Zu 
knöcherner  Verwachsung  kommt  es  jedoch  in  der  Regel  nicht.  Charak¬ 
teristisch  ist  endlich  der  Mangel  stärkerer  Orade  von  Knochenatrophie 
und  das  Fehlen  von  Kontrakturen. 

Die  chronische  Polyarthritis  unterscheidet  sich  röntgeno¬ 
graphisch  in  folgenden  wichtigen  Punkten  von  der  vorgenannten  Gelenk¬ 


erkrankung:  hochgradige 
Knochenatrophie,  frühzeiti¬ 
ger  Knorpelschwund,  früh¬ 
zeitige  Kontrakturen  und 
starke  Neigung  zu  Ver¬ 
wachsungen  der  Gelenk¬ 
enden.  Die  Gelenkflächen 
zeigen  Auffaserung  als 
Zeichen  der  Destruktion. 
Schließlich  haben  wir  grobe 
Formveränderungen  der 
Gelenkteile,  verursacht 
durch  Einschmelzungen, 
Kontrakturen,  Subluxatio¬ 
nen  und  Luxationen. 


a  b 

Fig.  19. 

Ellenbogenankylose,  a  vor,  b  nach  der  Mobilisation. 


Eine  Unterscheidung  der  primären  und  sekundären  chronischen 
Polyarthritis  durch  das  Röntgenbild  ist  zurzeit  noch  nicht  möglich. 
Diese  beiden  Formen  des  Gelenkrheumatismus  können  durch  die  für 


die  deformierende  Arthritis  typischen  Veränderungen  kompliziert  sein. 

Eine  besondere  Bedeutung  haben  die  Röntgenstrahlen  in  neuester 
Zeit  erhalten  bei  der  operativen  Behandlung  von  Qelenkver- 
steifjingen.  Die  moderne  Therapie  von  Gelenkankylosen  besteht  eines¬ 
teils  in  der  Mobilisation,  d.  h.  Durchtrennung  der  Knochen  und  Schaf¬ 
fung  neuer  Gelenkenden  und  dann  in  Maßnahmen  zur  Verhütung  einer 
abermaligen  Verwachsung.  Zu  letzterem  Zweck  dient  die  Zwischen¬ 
schaltung  von  Fett-,  Fascien-,  Muskel-  oder  Periostlappen.  Das  Re¬ 
sultat  der  Operation  kontrollieren  wir  durch  Röntgenaufnahmen.  Wir 
können  aus  dem  Röntgenbild  beurteilen,  wie  weit  es  gelungen  ist, 
die  Qelenkspalten  und  die  anatomische  Form  der  Oelenkteile  wieder¬ 
herzustellen. 
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Fig.  19.  Ellenbogen  eines  20  jährigen  Mädchens  mit  den  Folgen  einer  wahr¬ 
scheinlich  gonorrhoischen  Gelenkentzündung:  Völliger  Verlust  des  Gelenkknorpels, 
knöcherne  Verwachsung  der  drei  am  Gelenk  beteiligten  Knochen,  Versteifung  in 
Flexionsstellung  von  110®.  a)  vor  der  Operation,  b)  derselbe  Ellenbogen  zwei 
Jahre  nach  der  Operation,  die  in  Auseinandermeißeln  der  Knochenmasse,  Neu¬ 
formung  von  Gelenkflächen  und  Einpflanzung  von  Fascienmuskellappen  bestand. 
Der  Unterarm  ist  in  fast  normaler  Weise  beweglich  (es  fehlen  an  Streckung  und 
Beugung  nur  je  10®)  und  in  ganz  normaler  Weise  gebrauchsfähig. 

Hüftgelenk. 

Technik:  DietNormalaufnahme  eines  Gelenkes  erfolgt  bei  Rücken¬ 
lage  des  Patienten.  Als  Mittelpunkt  wählt  man  eine  Stelle  die  einige 
Zentimeter  lateral  von  der  Mitte  des  Leistenbandes  liegt  und  die  etwa 


Fig.  20. 

Aufnahme  des  Hüftgelenkes. 


der  Grenze  zwischen  Schenkelkopf  und  -hals  entspricht  (Fig.  20).  Das 
betreffende  Bein  liegt  in  neutraler  Stellung  zwischen  Abduktion  und 
Adduktion,  beide  Beine  sind  also  parallel,  und  ferner  in  mittlerer  Ro¬ 
tationsstellung.  Letztere  besteht  darin,  daß  die  Kniescheibe  gerade 
nach  vorn  sieht,  die  Kniegelenkachse  steht  parallel  zur  Unterlagsebene 
Wir  nennen  diese  Haltung  des  Beines  kurz  Mittelstellung.  Aufnahmen 
bei  anderen  Haltungen  der  Beine  sind  natürlich  gerade  in  der  ortho¬ 
pädischen  Praxis  nicht  zu  umgehen,  wenn  Stellungsanomalien  vorhanden 
sind,  oder  wenn  Schmerzen  eine  gerade  Lage  des  Beines  verhindern. 
Es  ist  darauf  zu  achten,  daß  das  Becken  gerade  liegt,  beide  Spinae  ant. 
müssen  in  einer  zur  Tischfläche  parallelen  Ebene  stehen.  Bei  Ver- 
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Wendung  dicker  Kassetten  muß  deshalb  unter  die  andere  Beckenhälfte 
eine  der  Höhe  der  Kassette  entsprechende  Unterlage  gelegt  werden. 

Solche  Aufnahmen  müssen  die  ganze  Femurepiphyse  mit 
Trochanter  major  und  minor  und  einen  Teil  des  Schenkelschaftes  zeigen, 
ferner  die  drei  Beckenknochen,  soweit  sie  am  Gelenk  beteiligt  sind. 

Fig.  22  a.  Normales  Hüftgelenk  eines  8  jährigen  Mädchens,  bei  Mittelstellung 
des  Beines  aufgenommen,  a)  Trochanter  minor.  fi)  Trochanter  major.  y)  oberer 
Plannenrand,  Pfannendachsporn  (Köhler).  S)  Köhlersche  Tränenfigur,  stellt  die 


:  Fig.  21. 

Übersichtsaufnahme  beider  Hüftgelenke. 


Projektion  des  Pfannengrundes  dar,  d.  h.  der  Knochenpartie,  die  zwischen  Pfannen¬ 
höhle  und  kleinem  Becken  liegt.  «)  ein  Teil  des  Y-Knorpels,  der  in  der  Jugend 
zwischen  Os  ilium  einerseits,  Os  pubis  und  ischii  anderseits  vorhanden  ist,  der 
aber  beim  Erwachsenen  verknöchert.  C)  Oelenkspalt  zwischen  Femurkopf  und 
knöcherner  Pfannenwand,  dem  Gelenkknorpel  entsprechend. 

Übersichtsaufnahmen  beider  Gelenke  und  Beckenhälften  wer¬ 
den  in  der  Weise  hergestellt,  daß  man  mit  entsprechend  größerem 
Röhrenabstand  und  bei  gleicher  Lagerung  des  Patienten  auf  die  Mittel¬ 
linie  des  Körpers  dicht  oberhalb  der  Symphyse  zentriert  (Fig.  21).  Die 
gerade  Lage  des  Beckens  ist  hierbei  besonders  wichtig. 
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Zum  exakten  Nachweis  von  Schenkelhalsverbiegungen  und 
überhaupt  dann,  wenn  es  sich  darum  handelt,  den  Schenkelhals  in  seiner 
ganzen  Ausdehnung  ohne  Verkürzung  aufzunehmen,  ist  es  notwendig, 
dem  Oberschenkel  eine  andere  Stellung  als  Mittelstellung  zu  geben. 
Diese  Notwendigkeit  ergibt  sich  daraus,  daß  der  Schenkelhals  mit  dem 
Kopf  auch  am  normalen  Oberschenkel  antevertiert  ist,  das  Collum 
femoris  liegt  nicht  in  einer  Ebene  mit  der  queren  frontalen  Kniegelenk¬ 
achse,  sondern  ist  gegen  diese  Ebene  um  10«  bis  15^  nach  vom  gedreht. 
Der  Schenkelhals  bildet  also  bei  gerade  liegendem  Becken  und  Mittel¬ 
stellung  des  Beines  mit  der  Tischebene  einen  nach  innen  offenen 
Winkel.  Um  den  Hals  nun  richtig  und  unverkürzt  zu  projizieren,  muß 


Fig.  22. 

Normales  Hüftgelenk,  a  Mittelstellung,  b  Innenrotation,  c  Außenrotation. 

er  parallel  zur  Platte  eingestellt  werden,  d.  h.  das  Bein  muß  leicht  nach 
innen  rotiert  gehalten  werden. 

Zur  Untersuchung  der  Schenkelhalsverbiegungen,  die  mit  der 
angeborenen  Hüftverrenkung  Vorkommen,  sind  meist  stärkere,  selbst 
extreme  Grade  von  Innenrotation  notwendig,  und  zwar  aus  dem  Grunde, 
weil,  wie  wir  später  noch  sehen  werden,  bei  dieser  Erkrankung  die 
Epiphyse  sehr  häufig  besonders  stark  nach  vorn  gedreht  ist 

Die  Innenrotation  erkennt  man  am  Röntgenbild  daran,  daß  vom 
Trochanter  minor  nichts,  oder  nur  ganz  wenig  zu  sehen  ist  (Fig.  22  b). 
Bei  Außenrotation  (Fig.  22c)  erscheint  derTrochanter  minor  in  ganzer 
Ausdehnung,  der  Schenkelhals  ist  verkürzt  und  verbreitert,  der  Schenkel¬ 
halswinkel  scheinbar  größer.  Letzteres  Verhalten  ist  eine  Folge  davon, 
daß  bei  außenrotiertem  Oberschenkel  und  ebenso  bei  antetorquierter 
Femurepiphyse  der  Hals  nicht  rein  seitlich,  sondern  mehr  in  der  Rich¬ 
tung  vom  Kopf  zum  Trochanter  major  von  den  Strahlen  getroffen  wird. 
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Aufnahmen  mit  auBenrotiertem  Oberschenkel  oder  Vorhandensein  einer 
Antetorsion  können  Veranlassung  geben  zu  Verwechslung  mit  patho¬ 
logischer  Steilstellung  des  Schenkelhalses,  der  Coxa  valga. 

Normalerweise  schwankt  der  Winkel,  den  Schenkelhals  und 
Schenkelschaft  miteinander  bilden,  zwischen  1250  bis  140o.  Also  bei 
Verdacht  auf  Coxa  valga  stets  Innenrotation  der  Oberschenkel. 
Schenkelhalswinkel,  die  größer  sind  als  der  normale  Durchschnitt,  sind 
auf  der  Röntgenplatte  immer  verdächtig,  wenn  nicht  Innenrotation  der 
Beine  gegeben  war.  Anderseits  müssen  Winkel,  die  kleiner  sind  als 
die  Norm,  stets  reell  sein.  Deshalb  kann  wohl  das  Vorhandensein  einer 
Coxa  vara,  nicht  aber  der  genaue  Grad  der  Verbiegung,  auch  erkannt 
werden  an  Aufnahmen,  die  bei  mittlerer  Rotationsstellung  der  Beine 
gemacht  sind. 


Angeborene  Hfiftverrenkung. 

Röntgenaufnahmen  sind  hier  von  größter  Bedeutung  vor  und  nach 
der  Reposition.  Zur  Stellung  der  Diagnose  wird  für  den  geübten 
Untersucher  das  Röntgenbild  nicht  immer  notwendig  sein.  Im  Früh¬ 
stadium  können  Zweifel  bestehen,  ob  Coxa  vara,  Coxitis  oder  Luxation 
vorliegt,  dann  sichert  das  Röntgenbild  die  Diagnose.  Wichtiger  sind 
die  Aufschlüsse,  die  uns  Röntgenaufnahmen  von  den  anatomischen 
Verhältnissen  am  Hüftgelenk  geben. 

Stellung  des  Kopfes.  In  vielen  Fällen  kann  man  sich  auch 
mittelst  der  Tastuntersuchung  in  genügender  Weise  über  die  Stellung 
des  Kopfes  zur  Pfanne  orientieren,  besonders  dann,  wenn  der  Kopf 
den  Pfannenort  ganz  und  gar  verlassen  hat,  und  entweder  vorn  unter¬ 
halb  der  Spina  anterior  oder  hinten  auf  der  Darmbeinschaufel  zu  fühlen 
ist  (Luxatio  supracotyloidea  und  iliaca)  (Fig.  23  u.  24  a).  Schwerer 
zu  erkennen  sind  ohne  Anwendung  der  Röntgenstrahlen  geringgradige 
Verschiebungen  des  Kopfes  (Fig.  25,  linke  Seite),  deren  rechtzeitiges 
Erkennen  aber  ebenfalls  von  großer  Bedeutung  in  prophylaktischer 
Beziehung  ist.  Auf  das  Vorkommen  solcher  schlechter  Einstellungen, 
d.  h.  Kopf  wohl  am  Pfannenort,  aber  in  der  mangelhaften  Pfanne  nach 
oben  geschoben  und  die  knöcherne  Begrenzung  zum  Teil  seitlich  über¬ 
ragend  (Fig.  23,  rechte  Seite),  wurde  man  überhaupt  erst  durch  Röntgen¬ 
aufnahmen  aufmerksam.  Sie  finden  sich  sehr  häufig  bei  einseitigen 
Luxationen  am  Gelenk  der  andern  Seite,  die  man  früher  für  normal 
gehalten  hat. 

Anatomische  Form  von  Kopf  und  Femurepiphyse.  Ab¬ 
weichungen  vom  normalen  Typus  sind  abnorme  Kleinheit  des  Kopf¬ 
kernes  auf  der  luxierten  Seite  (Fig.  23  u.  26),  schwächere  Entwicklung 
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der  ganzen  Epiphyse.  Fig.  24  zeigt  die  Hüftgelenke  eines  10jährigen 
Mädchens,  das  obere  Femurende  der  rechten  laxierten  Seite  ist  gegen¬ 
über  der  gesunden  linken  Seite  stark  atrophisch.  Die  Coxa  vara  kommt 
in  seltenen  Fällen  als  angeborene  Komplikation  der  Hüftluxation  vor, 
ebenso  ihr  Gegenstück,  die  Coxa  valga. 

Bei  älteren  unbehandelten  und  behandelten  Hüftverrenkungen 
gestatten  uns  Röntgenuntersuchungen  die  Konstatierung  mannigfacher 
Verunstaltungen  von  Femurkopf  und  -hals,  wie  den  Lorenzschen 
Pufferkopf,  die  Spätcoxavara  reponierter  Gelenke  und  andere  Form¬ 
veränderungen.  . 


Die  für  die  Reposition  und  Retention  bedeutungsvollste,  sehr  häufig 
vorkommende  Formanomalie  sehen  wir  in  der  pathologischen  Ante- 
version  des  Schenkelhalses  bzw.  der  durch  Lange  festgestellten  Ante- 
torsion  oder  Sagittalstellung  des  oberen  Femurendes.  Lange 
hat  gezeigt,  daß  es  sich  bei  dieser  abnormen  Stellung  der  Epiphyse  nicht 
um  eine  isolierte  Vorwärtsdrehung  des  Schenkelhalses  handelt,  sondern 
daß  die  ganze  Epiphyse  mit  dem  Trochanter  minor  eine  Drehung  nach 
vorn  erfahren  hat.  Diese  Antetorsion  bei  der  angeborenen  Hüftluxation 
kann  bis  zu  90°  betragen,  der  Schenkelhals  steht  dann  bei  Mittelstellung 
des  Beines  in  der  Sagittalebene.  Die  Sagittalstellung  kann  sowohl  die 
Reposition  erschweren  als  ein  bedeutendes  Retentionshindernis  ab¬ 
geben. 

Antetotsionen  sind  auf  dem  Röntgenbild  gut  zu  erkennen,  und 
zwar  daran,  daß  bei  sicherer  Mittelstellung  der  Beine  (Patellae  nach 
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vorn)  der  Schenkelhals  stark  verkürzt  erscheint,  während  der  Trochanter 
minor  in  großer  Ausdehnung  zu  sehen  ist.  Fig.  27,  links  starke  Ante- 
torsion.  Da  Aufnahmen  mit  Außenrotation  des  Oberschenkels  dasselbe 
Bild  vom  oberen  Femurende  geben,  muß  man  sich  hüten  vor  Ver¬ 
wechselungen  ;  nur  Aufnahmen  bei  genau  frontal  gestellter  querer  Knie¬ 
gelenkachse  sind  für  Antetorsion  beweiskräftig. 

Form  der  knöchernen  Hüftpfanne.  Man  hat  zu  beachten, 
daß  Röntgenbilder  nur  die  knöchernen  Oelenkteile  wiedergeben.  Die 
Pfanne  stellt  in  ihrer  Totalität  nicht  lediglich  eine  Ausbuchtung  des 
Beckenknochens  dar,  vielmehr  ist  für  die  Form  bzw.  Tauglichkeit  der- 


Angeborene  Hüftverrenkung.  lOjähriges  Mädchen. 

selben  auch  Anhäufung  von  Bindegewebe  (Limbus)  und  Auflagerung 
von  Knorpel  bestimmend.  Da  diese  beiden  Gewebsarten  nun  nicht  auf 
der  Röntgenplatte  zu  sehen  sind,,  geben  die  Aufnahmen  kein  vollständiges 
Bild  von  der  Aushöhlung,  die  dem  Kopf  zur  Verfügung  steht.  Man 
kann  also  nicht  von  vornherein,  bei  mangelnder  oder  schlecht  aus¬ 
gebildeter  knöcherner  Pfanne,  nach  dem  Röntgenbild  mit  Sicherheit 
auf  ein  schlechtes  Resultat  der  Einrenkung  schließen.  Einmal  können 
die  erwähnten  nicht  knöchernen  Gelenkkonstituenten  dazu  beitragen, 
dem  reponierten  Kopf  Halt  zu  geben,  und  ferner  besteht  die  Möglich¬ 
keit,  daß  später  die  fehlende  Pfanne  neu  gebildet  oder  eine  mangel¬ 
hafte  Pfanne  umgestaltet  wird,  wenn  nur  der  eingerenkte  Kopf  durch 
die  geschrumpfte  Kapsel  lange  genug  am  Pfannenort  festgehalten  wird. 
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Anderseits  ist  jedoch  bei  den  Fällen  mit  leidlicher  oder  guter  Pfannen¬ 
anlage  die  Reluxationsgefahr  eine  geringere,  und  man  ist  berechtigt, 
von  Anfang  an  ein  gutes  Resultat  oder  Radikalheilung  zu  erwarten. 

Die  pathologische  Anatomie  der  Luxationspfanne  ist  in 
der  Hauptsache  auf  das  Röntgenbild  angewiesen,  denn  man  kommt  sehr 
selten  in  der  Lage,  Präparate  luxierter  Hüftgelenke  zu  untersuchen. 
Durch  die  wenigen  bisher  bekannten  Präparate  werden  im  wesentlichen 
die  anatomischen  Verhältnisse,  wie  man  sie  auf  Grund  von  Röntgen¬ 
bildern  angenommen  hatte,  bestätigt.  Mit  einiger  Übung  gelingt  es 


Angeborene  Hüftverrenkung.  Rechts  Luxation,  links  Subluxation.  1  ‘/»jähr.  Mädchen. 

leicht,  das  fiächenhafte  Röntgenbild  plastisch  zu  sehen  und  so  eine 
gute  Vorstellung  von  der  Form  der  knöchernen  Pfanne  zu  bekommen. 

Die  Luxationspfanne  unterscheidet  sich  von  der  normalen  vor 
allem  durch  ihre  Flachheit.  Dieser  Mangel  an  Tiefe  ist  bedingt,  einmal 
durch  Verdickung  des  Pfannengrundes,  d.  i.  die  knöcherne  Begrenzung 
der  Pfanne  gegen  den  Hohlraum  des  Beckens,  besonders  aber  durch 
eine  schlechte  oder  ganz  fehlende  Begrenzung  der  Pfanne  nach  oben. 

Auf  dem  Röntgenbilde  sehen  wir  als  obere  Begrenzung  der  nor¬ 
malen  Pfanne  eine  weit  ausladende  Linie,  die  den  Kopf  völlig  bedeckt 
und  deren  Wölbung  genau  der  Rundung  des  Kopfes  entspricht 
(Fig.  24  b,  a);  sie  ist  die  Projektion  eines  Teiles  der  oberen  Pfannen¬ 
wand.  Anomalien  dieses  Pfannendaches  sind  das  Hauptmerkmal  der 
Luxationspfanne.  Bei  geringen  Graden  von  Pfannendeformitäten  haben 
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wir  an  Stelle  des  schön  gerundeten  Daches  eine  mehr  gerade  Linie, 
die  nicht  mehr  nach  außen,  über  den  Kopf  hinwegstrebt,  sondern 
flach  nach  oben  ausläuft  (Fig.  25  u.  27,  linke  Seite).  An  anderen  Ge¬ 
lenken  sehen  wir  die  Steilstellung  des  F*fannendaches  stärker  ausgeprägt, 
die  nach  unten  konkave  Wölbung  verschwindet  und  die  Pfannendach¬ 
linie  zieht  sich  mehr  oder  weniger  geradlinig  zur  Spina  hinauf  (Fig.  23, 
linke  Seite  u.  Fig.  27,  rechte  Seite).  Entsprechend  dieser  Abflachung 
ist  auch  der  am  normalen  Hüftgelenk  charakteristische,  nahezu  recht¬ 
winklige  Vorsprung,  der  den  Übergang  der  Pfannenhöhle  in  die  äußere 
Beckenkontur  bildet  (Fig.  22  a,  f),  und  den  wir  als  oberen  Pfannenrand 
bezeichnen,  verändert.  Dieser  Pfannendachsporn  (Köhler)  ist  an  der 


Luxationspfanne  stark  abgestumpft  (Fig.  26  a  u.  Fig.  28  a)  oder  er 
hat  einem  flachen  Bogen  Platz  gemacht  (Fig.  25  a  u.  Fig.  27  a).  ln 
extremen  Fällen  ist  ein  oberer  Pfannenrand  überhaupt  nicht  mehr  vor¬ 
handen  und  die  Pfannendachlinie  geht  ohne  jede  seitliche  Ausladung 
in  die  Beckenkontur  über  (Fig.  23,  links).  Es  ist  dann  überhaupt  keine 
eigentliche  Pfanne  vorhanden,  und  damit  sind  die  Aussichten  für  die 
Retention  des  Kopfes  unsicher. 

Schließlich  finden  sich  noch  an  Stelle  der  gleichmäßigen,  glatten 
Linien  in  der  Pfannengegend  allerlei  Unebenheiten.  Diese  sind  wohl 
ein  Zeichen  unregelmäßigen  Wachstums,  der  aus  der  Funktion  aus¬ 
geschalteten  Gelenkteile. 

Noch  einige  andere  Veränderungen  außerhalb  der  Pfanne  läßt 
uns  das  Röntgenbild  erkennen.  Häufig  sehen  wir  im  Bereich  des  Os 

Röntgen  künde.  13 
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ilei,  von  der  Pfanne  ausgehend,  eine  nach  oben  ziehende  längliche 
Aufhellung,  die  nach  innen  von  einem  dichteren  Knochenwall  begrenzt 
ist.  Dabei  handelt  es  sich  um  eine  Furche  im  Beckenknochen,  von 
Ludloff  als  Gleitfurche,  die  sich  der  nach  oben  drängende  Kopf 
schafft,  gedeutet  (Fig.  23,  links,  a). 

Dort  wo  der  Kopf  Halt  gemacht  hat,  läßt  das  Räntgenbild  häufig 
seitlich  am  Beckenknochen  eine  Einbuchtung  erkennen  (Fig.  28a, ß). 
Diese  entspricht  einer  pfannenähnlichen  Vertiefung,  die  durch  den 
Druck  des  luxierten  Kopfes  im  Beckenknochen  entstanden  ist. 

Im  Intfresse  der  Therapie  beginnt  die  Anwendung  der  Röntgen¬ 
photographie  am  besten  gleich  nach  der  Einrenkung.  Durch  die 


Doppelseitige  angeborene  Hüftverrenkung.  2 jähriges  Mädchen.  Links  Antetorsion. 

manuelle  Untersuchung  ist  es  nicht  immer  möglich,  mit  Sicherheit  die 
Stellung  des  eingerenkten  Kopfes  zu  bestimmen.  Auch  kann  der  Kopf 
während  der  Anlegung  des  Verbandes,  besonders  wenn  schlechte 
Pfannen  vorliegen,  unmerklich  wieder  aus  der  Pfanne  ganz  oder  zum 
Teil  herausgleiten.  Sicher  ist,  daß  Reluxationen,  die  nach  Abnahme 
des  ersten  Verbandes  konstatiert  werden,  sehr  oft  darin  ihre  Ursache 
haben,  daß  von  Anfang  an  die  Stellung  des  Kopfes  eine  ungenügende 
war.  Vor  solchen  sehr  unangenehmen  Zufällen  schützt  uns  die  Röntgen¬ 
kontrolle.  Wir  machen  gleich  oder  kurze  Zeit  nach  der  Einrenkung 
eine  Kontrollaufnahme  im  Qipsverband  und  bekommen  dadurch  Ge¬ 
wißheit,  daß  der  Kopf  an  der  gewünschten  Stelle  steht.  Wenn  dies 
nicht  der  Fall  ist,  dann  läßt  sich  der  Schaden  noch  rechtzeitig  reparieren, 
und  wir  schützen  uns  in  vielen  Fällen  vor  der  Enttäuschung,  nach 
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monatelanger  Qipsverbandbehandlung  den  Kopf  nicht  in  der  Pfanne 
zu  finden.  Zur  Herstellung  solcher  Kontrollbilder  benutzt  man  am 
besten  Platten  kleinen  Formates,  die  unter  den  Gips,  zwischen  Haut 
und  Verband,  eingeschoben  werden. 

Weiterhin  sind  Röntgenaufnahmen  zu  verlangen  bei  jeder  Ver¬ 
bandabnahme,  d.  h.  nach  den  einzelnen  Verbandetappen.  Solche  Ver- 


c  d 

Fig.  28. 

Röntgenkontrolle  bei  der  angeborenen  Hüftverrenkung. 


bandperioden  unterscheiden  wir  gewöhnlich  zwei  bis  drei,  deren  Dauer, 
je  nach  dem  Alter  der  Patienten,  verschieden  ist  und  zwischen  zwei  bis 
vier  Monaten  beträgt.  Ältere  Patienten  bleiben  kürzere  Zeit  im  Qips- 
verband.  Durch  diese  konsequente  Röntgenkontrolle  hat  die  Behand¬ 
lung  der  Hüftverrenkung  außerordentlich  an  Exaktheit  und  Sicherheit 
gewonnen,  da  wir  jederzeit  völlige  Klarheit  über  die  Stellung  des 
Kopfes  haben. 

Fig.  28  zeigt  eine  solche  Serie  von  Röntgenbildern  eines  5  Jahre 
alten  Kindes,  a)  vor  der  Einrenkung,  b)  gleich  nach  der  Einrenkung 

13* 
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im  Gipsverbande,  der  Kopf  ist  tief  in  der  Pfanne,  und  zwar  unterhalb 
des  Y-Knorpels  oder  der  Pfannenmitte.  Der  Oberschenkel  in  Lange¬ 
scher  Primärstellung.  Letztere  besteht  in  Abduktion  von  etwa  120°, 
Strecksteilung  und  starker  Innenrotation,  c)  nach  Abnahme  des  ersten 
Verbandes,  genau  3  Monate  später,  Kopf  noch  ebensogut  in  der  Pfanne 
wie  früher.  Die  Innenrotation  besteht  noch,  d)  abermals  3  Monate 
später,  nach  Abnahme  des  zweiten  Verbandes.  Stellung  des  Kopfes 
ideal,  Innenrotation  noch  erhalten,  die  Abduktion  des  Beines  ist  geringer, 
etwa  150®,  entsprechend  der  Stellung  im  2.  Verbände. 


Fig.  29. 


Neubildung  des  Pfannendaches. 

a  ist  aufgenommen  Juni  1907,  b  November  1907,  c  Januar  1908,  d  Februar  1909. 


a  b  c  d  * 

Neubildung  des  Pfannendaches. 

a  ist  aufgenommen  Februar  1907,  b  Mai  1907,  c  Dezember  1907,  d  März  1909. 

Mit  der  Aufnahme  nach  Entfernung  des  zweiten  Verbandes,  nach 
Abschluß  der  Verbandbehandlung,  darf  jedoch  die  Röntgenkontrolle 
noch  nicht  zu  Ende  sein.  Es  ist  von  großer  Bedeutung,  das  Schick¬ 
sal  der  behandelten  Gelenke  nach  der  eigentlichen  Behandlung  noch 
weiter  zu  verfolgen,  was  nur  durch  die  Röntgenphotographie  mög¬ 
lich  ist. 

Auf  nahmen,  die  ein  bis  zw  ei  oder  mehr  Jahre  nach  der  Ver¬ 
band  ab  nähme  gemacht  werden,  haben  erwiesen,  daß  eine  Restitution 
des  vorher  mangelhaften  Gelenkes  im  anatomischen  Sinne  möglich  und 
sehr  häufig  ist.  Diese  Änderung  geht  hauptsächlich  dadurch  vor  sich, 
daß  eine  Neubildung  des  schlechten  oder  ganz  fehlenden  Pfannendaches 
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stattfindet,  wodurch  die  Pfanne  vertieft  und  geeignet  wird,  dem  Kopf 
als  Lager  zu  dienen.  Gerade  diese  Aufnahmen  in  konsequenter  Reihen¬ 
folge,  und  die  Spätaufnahmen,  haben  den  Beweis  geliefert,  daß  während 
der  Verbandsperiode  keine  wesentliche  Neubildung  des  Pfannendaches 
stattfindet,  sondern  daß  dieselbe  erst  nach  der  Verbandabnahme  unter 
dem  Einfluß  der  funktionellen  Belastung  einsetzt. 

Die  verschiedenen  Bilder  der  Fig.  29 ‘)  demonstrieren  diese  Tat¬ 
sache  auf  das  deutlichste,  ln  jeder  der  beiden  Serien  zeigt  das  erste 
Bild  (a)  das  luxierte  Gelenk,  die  beiden  folgenden  Zeichnungen  (b  u.  c) 
entsprechen  Aufnahmen  nach  dem  I.  bzw.  11.  Verbände.  Die  letzten 
Bilder  (d)  sind  ein  Jahr  und  ein  Jahr  drei  Monate  nach  Beendigung 
der  Behandlung  aufgenommen.  Diese  letzten  Aufnahmen  zeigen  gute, 
fast  normale  Pfannen  mit  breitem  Pfannen¬ 
dach,  während  die  Aufnahmen  nach  dem 
zweiten  Verbände  (c)  noch  keine  nennens¬ 
werte  Änderung  der  Pfannen  gegenüber  den 
Befunden  vor  der  Behandlung  erkennen 
lassen. 

Bei  einem  gewissen  kleinen  Prozent¬ 
sätze  bleibt  auch  später  die  Pfannenneu¬ 
bildung  aus.  ln  der  Mehrzahl  dieser  Fälle 
erleben  wir  Reluxationen.  Nicht  selten  je- 
doch  finden  wir  ein  auffallendes  Mißver- 

pjor  30 

hältnis  zwischen  anatomischem  und  funk-  ^  ,  .  .  ’  i  . 

..  ...  .....  DefonTiiening  jahrelang  nach 

tionellem  Resultate.  Die  Pfanne  bleibt  der  Einrenkung. 

in  solchen  Fällen  dauernd  schlecht,  der 

Kopf  bleibt  aber  trotzdem  am  Pfannenorte,  oder  wenig  oberhalb 
desselben,  stehen.  Dabei  kann  die  Art  und  Ausdauer  des  Ganges 
der  Patienten  fast  oder  ganz  normal  sein.  Der  Kopf  kann  eben  auch 
durch  den  knorpligen  Rand  der  Pfanne,  durch  die  geschrumpfte 
Kapsel  und  die  verkürzten  Bänder  allein  in  seiner  Lage  erhalten 
werden. 

Fig.  30.  Angeborene  Hüftverrenkung  sechs  Jahre  nach  der  Behandlung,  es 
hat  sich  keine  Pfanne  gebildet,  Kopf  aber  am  Pfannenort  und  gutes  funktionelles 
Resultat. 

Die  Spätaufnahmen  haben  uns  noch  eine  andere  Überraschung 
gebracht.  Sie  haben  uns  gelehrt,  daß  bei  einer  ziemlich  großen  Zahl 
der  eingerenkten  Gelenke  sich  längere  Zeit  nach  der  Einrenkung  De¬ 
formierungen  des  oberen  Femurendes,  die  zum  Teil  schwerer  Art 

1)  Aus  Weber,  Über  die  Neubildung  des  knöch.  Pfannendaches  b.  d.  ang. 
Hüftverrenkung.  Z.  f.  o.  Ch.,  XXV.  Bd.  1910. 
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sind,  ausbilden  (Fig.  31  u.  32).  Diese  Umformungen,  die  vor  der  Ein¬ 
renkung  nicht  vorhanden  sind,  bestehen  einmal  in  Verbiegungen  des 
Schenkelhalses  im  Sinne  der  Coxa  vara,  sogenannter  Spätcoxavara') 
(Fig.  31),  und  dann  in  Verbildungen  und  Abschleifungen  des  Schenkel¬ 
kopfes  und  Schenkelhalses,  die  an  die  Bilder  der  Arthritis  deformans 
erinnern.  Der  Kopf  kann  völlig  zu  Verlust  gehen  und  die  Epiphyse 
kann  in  der  Weise  verändert  erscheinen,  daß  man  annehmen  muß,  es 
sei  der  weichere  Kopf  von  der  härteren  deformen  Pfanne  zurecht- 

Fig.  32. 

Kopfdeformierung  bei  der  angeborenen 
Hüftverrenkung. 

Hüftluzationen  anderen  Ursprungs. 

Destruktionsluxationen  kommen  nicht  selten  zur  Beobach¬ 
tung  als  Folgen  von  schweren,  im  Säuglings-  oder  frühen  Kindesalter 
durchgemachten  septischen  Oelenkeiterungen.  Sie  können  mit  Hinter¬ 
lassung  freier  Beweglichkeit  im  Gelenk  ausheilen  und  zeigen  dann 
die  klinischen  Symptome  der  angeborenen  Hüftverrenkung.  Auch  die 
Röntgenbilder  solcher  Fälle  (Fig.  33a)  können,  wenn  keine  weitgehen¬ 
den  Zerstörungen  vorliegen,  zu  Verwechslungen  mit  der  kongenitalen 
Luxation  Anlaß  geben. 

Fig.  33  a.  Hüfte  einer  2jährigen  Patientin,  die  im  Alter  von  4  Wochen  an 
einer  eitrigen  Hüftgelenksaffektion  erkrankte.  Klinisch,  ohne  die  charakteristische 
Anamnese,  war  eine  Unterscheidung  von  angeborener  Luxation  unmöglich,  da  auch 
nur  ganz  geringfügige  Hautnarben  vorhanden  waren. 

1)  Pürkhauer,  Über  Coxa  vara  als  Folgeerscheinung  der  unblutigen  Ein¬ 
renkung  der  angeb.  Hüftgelenksluxation.  Z.  f.  orth.  Chir.  1910,  Bd.  25. 


geschliffen  (Fig.  32). 


Fig.  31. 

Spätcoxavara. 

15 jähriges  Mädchen. 
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Fig.  33  b.  2V2  jährige  Patientin,  im  Alter  von  Vi  Jahren  im  Anschluß  an 
einen  Fall  eitrige  Entzündung  des  linken  Hüftgelenkes.  Klinisch  boten  sich  sämt¬ 
liche  Erscheinungen  der  angeborenen  Luxation.  Keine  Narbe  zu  sehen.  Das 
Röntgenbild  zeigt  schwere  Zerstörungen. 


a  b 

Fig.  33. 

Hüftluxationen  infolge  von  Gelenkvereiterungen. 


Paralytische  Hüftluxationen  kommen  vor  als  Komplikationen 
schwerer  Lähmungen  (Poliomyelitis)  im  Bereich  der  unteren  Extremi¬ 
täten,  sind  aber  im  allgemeinen  sehr  selten.  Komplette,  echte  Luxa¬ 
tionen,  wobei  der  Kopf  dau¬ 
ernd  außerhalb  der  Pfanne  auf 
dem  Darmbeinkamm  steht, 
sind  äußerst  selten.  Zuweilen 
sieht  man  Schlottergelenke,  bei 
denen  der  Kapselschlauch  so 
überdehnt  ist,  daß  die  Ein- 
und  Ausrenkung  ohne  Narkose 
möglich  ist.  Auch  Subluxa¬ 
tionen  kommen  vor. 

Fig.  34.  Subluxation  des  rech¬ 
ten  Hüftgelenkes  bei  einem  23jähr., 
an  spinaler  Kinderlähmung  leiden¬ 
den  Patienten.  Der  deformierte  Kopf 
steht  am  oberen  Pfannenrand,  zur 

Hälfte  außerhalb  der  knöchernen  Fig.  34. 

Pfannenbegrenzung,  Paralytische  Luxation. 
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Die  Spastische  Hüftluxation^  bildet  eine  häufige  Begleit¬ 
erscheinung  der  Littleschen  Gliederstarre  und  der  spastischen  zere¬ 
bralen  Hemiplegie  des  Kindesalters.  Man  findet,  ähnlich  wie  bei  der 
angeborenen  Hüftverrenkung,  alle  Grade  der  Luxation,  flache  Pfannen 
mit  steilem  Dach,  mit  ungenügendem  oder  fehlendem  oberen  Pfannen¬ 
rand.  Bezüglich  der  Stellung  des  Kopfes  sieht  man  leichte  Ver¬ 
schiebungen  nach  oben  und  außen,  Subluxationen  und  schließlich  voll¬ 
ständige  Luxationen.  Diese  Befunde  sind  so  konstant,  daß  es  angezeigt 
ist,  in  jedem  Fall  der  erwähnten  Erkrankungen  Röntgenaufnahmen 
der  Hüftgelenke  zu  machen. 


Fig.  35.  Hüftgelenke  eines  41/2  Jahre  alten  Mädchens,  mit  Littlescher  Krank¬ 
heit  behaftet.  Rechts:  flache  Pfanne,  steiles  Dach,  schlechter  oberer  Pfannenrand, 
Kopf  in  Subluxationsstellung.  Links  äußerst  mangelhafte  und  deformierte  Pfanne 
mit  kompletter  Luxation  des  Kopfes. 


Coxa  vara. 

Der  Neigungswinkel  zwischen  Schenkelhals  und  Schenkelschaft 
schwankt  normalerweise  etwa  zwischen  125®  und  140®.  Coxa  vara 
ist  der  Ausdruck  für  jede  pathologische  Verkleinerung  dieses  Schenkel¬ 
halswinkels,  die  zustande  kommt  durch  eine  Verbiegung  des  Halses 
nach  unten,  und  zwar  zentral  vom  Trochanter  major. 

Über  den  exakten  Nachweis  der  Coxa  vara  aus  dem  Röntgenbild 


1)  Weber,  Über  die  spastische  Hüftluxation.  Münch,  med.  W.  1911,  Nr.  15. 
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ist  oben  gesprochen.  Sehr  wichtig  ist  der  Vergleich  mit  den  Röntgen¬ 
bildern  bzw.  -pausen  gleichgroßer  normaler  Gelenke. 

Die  häufigsten  und  für  den  Orthopäden  wichtigsten  Formen  der 
Coxa  vara  sind  die  angeborene,  und  von  den  erworbenen  die 


Fig.  36  a.  \ 

Angeborene  Coxa  vara.  3  Jahre  alter  Knabe.  V  "  ^ 
a  Knorpelspalt,  ß  y-förmige  Teilung  der  Epiphysenlinie,  y  Kopfkem. 


Fig.  36  b. 

Nach  dem  Redressement. 

rachitische,  die  statische  oder  idiopathische  und  die  trau¬ 
matische  Coxa  vara  im  engeren  Sinn^). 

Röntgenuntersuchung  ist  stets  notwendig,  schützt  vor  Verwechs¬ 
lungen  mit  angeborener  Luxation,  Coxitis  und  Arthritis  deformans 
und  gibt  uns  Aufschluß  über  die  Art  der  Knochenveränderung. 

1)  Drehmann,  Coxa  vara.  Ergebnisse  der  Chir.  u.  Orth.,  Bd.  2,  1911. 
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Durch  die  Röntgenphotographie  ist  unsere  Kenntnis  von  der 
Pathologie  der  Coxa  vara  wesentlich  erweitert  worden.  Im  allgemeinen 
entsprechen  den  ätiologisch  verschiedenen  Formen  charakteristische 


Rachitische  Coxa  vara  und  rachitisch  deformiertes  Becken.  10 jähriges  Mädchen. 


Rachitische  Coxa  vara.  4  Monate  nach  der  intertrochanteren  Osteotomie. 

Veränderungen.  Dies  gilt  jedoch  nur  mit  Einschränkung,  denn  es  gibt 
auch  Schenkelhalsverbiegungen,  deren  Form  keine  Schlüsse  auf  die 
Natur  der  Krankheit  zuläßt  (Fig.  39). 

Angeborene  Coxa  vara  (Fig.  36). 

Die  Knorpelfuge  zwischen  Kopf  und  Hals  (a)  ist  breit  und  ver- 
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läuft  ziemlich  vertikal  von  oben  nach  unten.  Auch  kommt  Y-förmige 
Teilung  der  Epiphysenlinie  (ß)  vor.  Diese  Linie  kann  auffallend  weit 
lateral  liegen,  so  daß  der  Knochenkern  des  Kopfes  sehr  groß  er¬ 
scheint  (y).  Den  Scheitelpunkt  der  Knickung  bildet  die  obere  Spitze 
des  Trochanter  major.  Freilich  sind  diese  Merkmale  nicht  absolut 
entscheidend,  denn  wir  sehen  manchmal  auch  ähnliche  Veränderungen 
bei  der  Rachitis. 

Rachitische  Coxa  vara  (Fig.  37). 

Verlauf  der  Epiphysenlinie  des  Kopfes  (a),  sehr  oft  schräg  von 
außen  oben  nach  unten  innen,  der  Horizontalen  genähert.  Häufig 
charakteristische,  dem  Schnabel  eines  Raubvogels  ähnliche  Schweifung 
(ß)  am  unteren  medialen  Ende  des  Schenkelhalses. 


Fig.  38.  '  Fig.  39. 

Rachitische  Verkrümmung  der  Oberschenkel-  Coxa  vara  unbekannten 

knochen.  2Vf  Jahre.  Ursprungs. 


Neben  der  trochanteren  Knickung  besteht  oft  eine  zweite  Ver¬ 
biegung,  die  allmählich  vom  Schenkelschaft  über  den  Trochanter  hin¬ 
weg  zum  Hals  sich  erstreckt  (Fig.  37  a). 

Verbiegungen  des  Schenkelschaftes  nach  außen,  die  sehr  oft 
vorhanden  sind,  können  die  klinischen  Symptome  der  Coxa  vara 
machen,  ohne  daß  eine  Verkleinerung  des  Schenkelhalswinkels  besteht 
(Fig.  38). 

Fig.  39  zeigt  eine  andere  Form  der  Coxa  vara  bei  einem  siebzehn¬ 
jährigen  Mädchen.  Die  Schenkelhalsverbiegung  wurde  seit  frühester 
Kindheit  beobachtet,  ihre  Natur  ist  jedoch  nicht  sichergestellt.  Neben 
der  Abbiegung  des  Schenkelhalses  am  Trochanter  findet  sich  eine 
schwere  Deformierung  des  Kopfes. 
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Statische  oder  idiopathische  Coxa  vara  adolescentium 
kommt  in  den  Jünglings jahren  zur  Ausbildung  (Fig.  40).  Für  die 
Entstehung  werden  Traumen,  Knochenerkrankungen  (Spätrachitis)  und 
Überlastung  des  Schenkelhalses  verantwortlich  gemacht.  Der  Sitz  der 
Abbiegung  ist  häufig  an  der  Grenze  zwischen  Hals  und  Kopf,  so  daß 
der  laterale  Teil  des  Halses  seine  normale  Richtung  beibehalten  hat. 
In  vielen  Fällen  ist  eine  Verschiebung  des  Kopfes  entlang  der  Epiphysen¬ 
linie  nach  unten  röntgenographisch  zu  konstatieren.  Es  bleibt  aber 
noch  fraglich,  ob  die  traumatische  Theorie  der  „Epiphyseolysis  capitis‘‘ 
von  Lorenz^)  sich  auf  alle  Fälle  der  Coxa  vara  adolescentium  an¬ 
wenden  läßt. 

Traumatische  Coxa  vara. 

Diese  Form  der  Coxa  vara,  rein  traumatischen  Ursprungs,  ohne 


disponierende  Knochenerkrankung,  ist  ein  Folgezustand  von  deform 
geheilten  Schenkelhalsfrakturen  und  wird  hauptsächlich  bei  Kindern 
und  bei  älteren  Leuten  beobachtet. 

Fig.  41  zeigt  eine  traumatische  Coxa  vara  bei  einem  5jährigen  Mädchen, 
Schenkeihalsfraktur  durch  Sturz  auf  die  linke  Hüfte. 

Für  die  Therapie  der  Coxa  vara  ist  das  Röntgenbild  ent¬ 
scheidend.  Wenn,  wie  auf  Fig.  36  a,  der  Schenkelhals  schmal  und 
der  Knorpelspalt  zwischen  Hals  und  Kopf  noch  breit  ist,  oder  wenn 
der  Schenkelhals  sehr  kalkarm  ist,  dann  besteht  Aussicht,  durch  das 
unblutige  Redressement  —  die  Epiphyseolysis  —  zum  Ziele  zu  kommen. 


1)  Lorenz,  Verhandl.  d.  deutsch.  O.  f.  orth.  Chir.  1909. 
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ln  anderen  Fällen  ist  die  subtrochantere  Osteotomie  des  Femur  oder 
die  intertrochantere  Keilosteotomie  notwendig. 

Um  die  Resultate  der  Operation  zu  kontrollieren,  sind  wieder 
Röntgenaufnahmen  von  unschätzbarem  Wert. 

Fig.  36  b.  Coxa  vara  congenita  (der  Fig.  36  a)  2  Monate  nach  dem  un¬ 
blutigen  Redressement.  Die  Aufrichtung  der  Epiphyse  durch  Verschiebung  des 
Kopfes  nach  oben  gelang  rechts  (a),  erwies  sich  aber  links  (ß)  als  unmöglich. 

Fig.  37b.  Coxa  vara  rachitica  (der  Fig.  37a)  nach  Herausmeißeln  eines 
Knochenkeiles  aus  der  Gegend  des  Trochanter  major.  Beide  Schenkelhals winkel 
von  normaler  Größe. 


Fig.  41. 

Coxa  vara  nach  Schenkelhalsfraktur.  6jährige  Patientin. 


Coxa  valga. 

Die  Diagnose  ist  früher  besprochen.  Primäre  Coxa  valga,  die 
wohl  stets  eine  angeborene  Deformität  darstellt,  kommt  nur  äußerst 
selten  zur  Beobachtung.  Die  Steilstellung  des  Schenkelhalses  allein 
erzeugt  meist  gar  keine  oder  nur  höchst  unsichere  Symptome.  Deshalb 
ist  die  sichere  Diagnose  der  Coxa  valga  am  Lebenden  nur  durch 
Röntgenaufnahmen  möglich. 

Coxa  valga  wurde  gefunden  als  sehr  seltene  Komplikation  der 
angeborenen  Hüftverrenkung.  Etwas  häufiger  beobachtet  man  die  Coxa 
valga  bei  schweren  Lähmungen,  bei  denen  das  Bein  zum  Gehen  und 
Stehen  nicht  benutzt  worden  ist.  Das  Gewicht  des  herabhängenden 
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Beines  übt  hier  ständig  einen  Zug  auf  den  Schenkelhals  im  Sinne  der 
der  Valgussteilung  aus,  die  Coxa  valga  paralytica  (Fig.  42)  stellt 
also  das  Gegenteil  einer  Belastungsdeformität  dar. 

Tuberkulöse  Hüftgelenkentzündung. 

Die  Coxitis  kann  ihren  Ausgang  nehmen  von  der  die  innere 
Seite  der  Gelenkkapsel  überziehenden  Synovialmembran.  Sie  kann  sich 
beschränken  auf  die  Weichteile  der  Gelenkkapsel,  sie  kann  aber  auch 
sekundär  auf  Knorpel  und  Knochen  übergreifen.  Anderseits  kann  der 
primäre  Herd  im  Knochen  des  Femur  oder  Beckens  entstehen  und 


Fig.  42. 

Coxa  valga  paralytica.  12 jähriger  Knabe. 


von  diesem  aus  können  Knorpel,  Synovialmembran,  Kapsel  und  schließ¬ 
lich  sämtliche  Weichteile  in  der  Umgebung  des  Gelenkes  sekundär 
ergriffen  werden. 

Daraus  ergibt  sich,  das  Röntgenaufnahmen,  die  ja  im  wesentlichen 
nur  Knochenveränderungen  erkennen  lassen,  in  vielen  Fällen  negative 
Resultate  liefern,  obwohl  Hüftgelenkentzündung  vorhanden  ist.  Auch 
beginnende  Knochenveränderungen,  wenn  sie  zu  weit  von  der  Platte 
entfernt  liegen,  kommen  nicht  zur  Darstellung.  In  solchen  zweifelhaften 
Fällen  ist  nach  Waldenström^  die  subkutane  Tuberkulininjektion 

0  Waiden  ström,  Die  Herdreaktion  auf  Tuberkulin  bei  der  Coxitis.  Z.  f. 
orth.  Chir.  IQIO,  Bd.  26. 
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vermöge  ihrer  Eigensdiaft,  lokale  Herdsymptome  einer  typischen  Syno- 
vitis  zu  erzeugen,  imstande,  die  Frühdiagnose  zu  stellen. 

Auf  der  andern  Seite  kommt  man  häufig  in  die  Lage,  Fälle  zu 
beobachten  mit  relativ  geringen  klinischen  Erscheinungen,  bei  denen 
aber  die  Röntgenaufnahme  schon  auffallend  starke  Zerstörungen  er¬ 
kennen  läßt.  Solche  Fälle  sind  ein  Beweis  dafür,  daß  gewisse  Formen 
der  tuberkulösen  Entzündungen  ambulant  ohne  Behandlung  ausheilen 
können.  Man  muß  sich  aber  hüten,  diese  trügerische  Hoffnung  zu 
verallgemeinern.  Denn  andere  Gelenke  neigen  frühe  zu  Einschmelzungen 
und  Abszedierung  und  die  Patienten  sind  nur  durch  baldige  ortho¬ 
pädische  Behandlung  vor  einem  schlimmen  Schicksal  zu  bewahren. 


Linksseitige  Coxitis.  öjähriges  Mädchen,  a  verschmälerter  Gelenkspalt,  b  Defekt  am  Kopf. 

Aus  dem  Gesagten  entnehmen  wir  für  die  Coxitisbehandlung 
folgende  Grundsätze.  Einmal  die  Notwendigkeit  röntgeno¬ 
graphischer  Untersuchung  beim  leisesten  Verdacht,  daß 
Hüftgelenkentzündung  vorliegen  könne,  und  zweitens  das 
Gebot,  baldigst  mit  einer  sachgemäßen  Behandlung  zu  be¬ 
ginnen,  auch  dann,  wenn  der  Röntgenbefund  ein  negativer 
ist,  die  klinischen  Symptome  aber  für  Coxitis  sprechen. 

Solange  noch  keine  Formveränderungen  am  Knochen  zu  sehen 
sind,  bildet  oft  die  Knochenatrophie,  Verminderung  des  Kalksalzgehaltes, 
das  einzige  röntgenographisch  erkennbare  Zeichen,  das  auf  das  Be¬ 
stehen  einer  Gelenkentzündung  hinweist.  Vergleichsaufnahme  des  ge¬ 
sunden  Gelenkes  ist  unbedingt  nötig.  Die  Atrophie  kann  sich  auf  den 
Femurkopf  beschränken,  erstreckt  sich  aber  meistens  auf  weite  Teile 
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aller  am  Gelenk  beteiligten  Knochen,  auf  die  ganze  Femurepiphyse  und 
selbst  auf  den  Femurschaft. 

Schon  frühzeitig  kommt  es  durch  Herüberwuchem  der  tuber¬ 
kulösen  Granulationen  zu  einer  Nekrose  des  Gelenkknorpels.  Die  Ge¬ 
lenkteile  rücken  näher  zusammen  und  auf  dem  Röntgenbild  sehen  wir 
eine  Verschmälerung  des  Gelenkspaltes  (Fig.  43,  linke  Seite).  Femurkopf 
und  Beckenknochen  treten  schließlich  dicht  in  Kontakt  miteinander. 

Knochenherde  markieren  sich  als  zirkumskripte  Aufhellungen. 
Ältere  Herde  sind  zum  Zeichen  der  Abkapslung  von  einer  dichteren 
Knochenschicht  begrenzt. 

Mit  der  fortschreitenden  Knochenresorption,  dem  Hauptcharak¬ 
teristikum  der  Knochentuberkulose,  werden  die  Konturen  der  Gelenk- 


Fig.  44.  Fig.  45.  Fig.  46. 

Tuberkulose  des  Hüft-  Tuberkulose  des  Hüftgelenkes  Tuberkulose  des  Hüftgelenkes 
gelenkes.  mit  Luxation.  mit  Luxation. 


teile  undeutlicher  oder  die  Begrenzungslinien  werden  uneben,  zackig. 
Es  zeigen  sich  Einbuchtungen  und  größere  Defekte.  Der  Kopf  kann 
ganz  verschwinden,  auch  der  Hals  kann  mehr  und  mehr  der  Ein¬ 
schmelzung  verfallen,  so  daß  schließlich  nur  noch  ein  unförmlicher 
Stumpf  von  demselben  übrigbleibt  (Fig.  44). 

Die  gleiche  Einschmelzung  sehen  wir  an  der  Pfanne.  Diese  nimmt 
an  Ausdehnung  zu,  nach  innen  durch  Dünnerwerden  des  Pfannen¬ 
bodens,  was  so  weit  gehen  kann,  daß  der  Kopf  gegen  die  Becken¬ 
höhle  hin  durchbricht.  Hauptsächlich  aber  erweitert  sich  die  Pfanne 
nach  oben.  Wenn  nicht  Verwachsungen  zustande  kommen,  dann  rückt 
das  obere  Femurende  in  der  destruierten  Pfanne  nach  oben,  es  kommt 
zur  teilweisen  oder  völligen  Luxation. 

Fig.  45.  Pfanne  stark  nach  oben  erweitert,  oberer  Pfannenrand  abgeflacht, 
die  Konturen  der  Pfanne  sind  zerklüftet,  der  intakte  Kopf  ist  nach  oben  luxiert. 
Der  Oberschenkel  steht  in  starker  Adduktion  und  Flexion. 
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Fig.  46  zeigt  ebenfalls  eine  Luxation  solcher  Art.  Auch  hier  ist  der  Kopf 
völlig  intakt.  Die  Pfanne  ist  erweitert  und  uneben,  aber  noch  gut  nach  oben  ab- 
gcgrenrt.  Aus  letzterem  Grunde  ist  anzunehmen,  daß  der  Kopf  durch  eine  Zer¬ 
störung  von  Kapsel  und  Bändern  den  Halt  in  der  Pfanne  verloren  hat. 

Knochenneubildung  findet  bei  der  Tuberkulose  nur  in  beschränktem 
Maße  statt.  Heilungsvorgänge  zeichnen  sich  auf  der  Röntgenplatte 
ab  als  Verdichtungen  der  Knochensubstanz,  entsprechend  der  Zunahme 
des  Kalksalzgehaltes.  Das  Röntgenbild  hat  deshalb  nicht  nur  für  die 
Diagnose,  sondern  auch  für  die  Therapie  eine  große  Bedeutung,  denn 
wir  können  nach  dem  Grade  der  Knochenatrophie  die  Out-  oder  Bös¬ 
artigkeit  der  Entzündung  bemessen. 


Ausgeheilte  Tuberkulose  des  Hüftgelenkes,  b  nach  der  Osteotomie. 

Das  behandelte  Gelenk  muß  fortlaufend,  etwa  alle  2  bis  3  Monate, 
durch  Röntgenaufnahmen  kontrolliert  werden,  da  es  wichtig  ist,  zu 
wissen,  ob  der  Destruktionsprozeß  Halt  gemacht  hat  oder  fortschreitet. 
Der  Nachweis  des  Schwindens  der  Atrophie  erleichtert  den  Entschluß, 
bei  dem  Gelenke,  das  durch  Gipsverband  oder  Apparat  fixiert  und  ent¬ 
lastet  ist,  wieder  mit  Belastung  und  Bewegung  zu  beginnen. 

Fig.  47  a  ist  das  typische  Bild  einer  ausgeheilten  schweren  Coxitis 
bei  einem  6  Jahre  alten  Mädchen.  Pfanne  und  oberes  Femurende 
sind  zu  einer  formlosen  Knochenmasse  verschmolzen.  Keine  Spur  von 
Gelenkknorpel  mehr.  Das  Bein  steht  in  starker  Flexion  und  Adduktion. 

Solche  Bilder  machen  den  Eindruck  einer  absolut  festen 
knöchernen  Vereinigung.  Hier  kann  aber  das  Röntgenbild  täuschen, 
denn  es  sind  häufig  noch  Bindegewebsschichten  zwischengelagert,  die  auf 
der  Platte,  verdeckt  durch  Knochenpartien,  nicht  zu  erkennen  sind.  Man 

Röntgenkunde.  14 
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ist  dann  bei  der  Untersuchung,  und  besonders  wenn  der  Patient  in  Nar¬ 
kose  ist,  erstaunt,  noch  etwas  Beweglichkeit  im  Gelenk  zu  finden. 

Bei  anderen  Coxitiden  mit  ähnlichem  Ausgang  glaubt  man  bei 

der  Untersuchung  solide  knö¬ 
cherne  Verschmelzung  vor  sich 
zu  haben.  Das  Röntgenbild 
belehrt  uns  aber  darüber,  daß 
noch  eine  knorjrfige  oder  bin¬ 
degewebige  Zwischenschicht 
vorhanden  ist,  ein  Befund, 
der  die  Wiederkehr  einer  ge¬ 
wissen  Beweglichkeit  erhoffen 
läßt. 

Über  Abszesse  und  Fi¬ 
steln  wurde  im  allgemeinen 
Teil  gesprochen. 

Fig.  48.  Hüfte  eines  14.  jäh- 
Fig.  48.  rigen  Mädchens.  Wegen  schwerer 

Aufnahme  nach  Injektion  von  Wismutsalbe.  Hüftkontraktur  wurde  subtrochantere 

Osteotomie  gemacht.  Später  ent¬ 
stand  an  der  Außenseite  des  Oberschenkels  eine  Fistel.  Injektion  von  Beckscher 
Wismutsalbe,  darnach  Röntgenaufnahme.  Der  Strom  der  eingespritzten  Salbe  führt 
an  die  Innenseite  des  Femur,  zu  einem  dort  liegenden  Knochensequester. 


Arthritis  deformans  des  Hüftgelenks. 

Auch  jugendliche  Individuen  werden  davon  befallen.  Wenn  das 
Hüftgelenk  allein  erkrankt  ist,  dann  sichert  erst  das  Röntgenbild  die 
Diagnose,  denn  die  Erscheinungen  können  sehr  denen  der  Coxitis 
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tuberculosa,  und  besonders  der  Coxa  vara  statica,  gleichen.  Coxa  vara 
begleitet  oft  die  deformierende  Arthritis  des  Hüftgelenkes. 

Fig.  49.  Hüftgelenke  eines  17jährigen  Mädchens.  Zwei  Jahre  vor  An¬ 
fertigung  der  Röntgenaufnahme  erkrankt.  Zuerst  Schmerzen,  dann  zunehmende 
Versteifung.  Andere  Gelenke  sind  nicht  erkrankt.  Die  klinischen  Symptome  ließen 
an  Coxa  vara  denken.  Beine  in  leichter  Adduktion,  Flexion  und  etwas  Außen¬ 
rotation.  Die  Abduktion  und  Innenrotation  der  Oberschenkel  stark  beschränkt. 
Bewegungsversuche  schmerzhaft.  Gehfähigkeit  sehr  herabgesetzt.  Röntgenbild  zeigt 
typische  Veränderungen  der  Arthritis  deformans,  unregelmäßige  Formen,  wellige 
Begrenzungslinien  und  Knorpelschwund.  Der  obere  Pfannenrand  (a)  ist  spom- 
förmig  ausgezogen. 

Aufnahmen  im  Bereich  des  Ober-  und  Unterschenkels. 

Ein  Hauptgebiet  der  orthopädischen  Chirurgie  besteht  in  der 
Beseitigung  von  Kontrakturen  im  Hüft-  und  Kniegelenk.  Ursachen 
dieser  Deformitäten  sind  vor  allem  die  Tuberkulose,  ferner  Lähmungen, 
bei  denen  gewisse  Muskelgruppen  über  andere  überwiegen,  chronische 
Arthritiden  und  seltener  akut  entzündliche  oder  eitrige  Prozesse. 

Als  souveränes  Mittet  der  Therapie  solcher  Kontrakturen  kommt 
neben  dem  unblutigen  Redressement,  wobei  die  Korrektion  im  Ge¬ 
lenke  selbst  stattfindet,  die  Osteotomie  in  Form  der  lineären  oder  keil¬ 
förmigen  Durchtrennung  des  Knochens  zur  Anwendung.  Und  zwar 
findet  der  Eingriff  nicht  im  Gelenke,  sondern  parartikulär  statt,  am 
Hüftgelenk  inter-  oder  subtrochanter  und  am  Kniegelenk  dicht  ober¬ 
halb  der  Femurkondylen. 

Da  durch  Verschiebung  und  Abrutschung  der  Fragmente  später 
eine  schlechte  Beinform  oder  stärkere  Verkürzung  resultieren  würde, 
kontrollieren  wir  die  Stellung  der  Knochenenden  möglichst  bald  nach 
der  Operation  und  der  Geraderichtung  des  Beines  oder  beim  ersten 
Verbandwechsel  im  Röntgenbild. 

Die  Aufnahme  kann  durch  den  Gipsverband  hindurch  gemacht 
werdend  An  der  Hüfte  genügt  gewöhnlich  eine  Aufnahme  in  ventro- 
dorsaler  Richtung. 

Fig.  47.  Hüftankylose  tuberkulösen  Ursprungs,  Bein  in  Flexion  und  starker 
Adduktion,  a)  vor  der  Operation,  b)  nach  der  subtrochanteren  Osteotomie.  Die 
Fragmente  haben  sich  ineinander  verkeilt,  die  Stellung  des  Oberschenkels  ist  gut 
korrigiert. 

Eine  Aufnahme  nach  supracondyiärer  Osteotomie  wegen  Kniekontraktur  zeigt 
Fig.  54  c.  Auch  hier  gute  Stellung  der  Fragmente  und  gute  Beinform. 

Rachitisclie  Deformitäten. 

Obwohl  diese  Verkrümmungen  sich  äußerlich  nur  allzu  deutlich 
kenntlich  machen,  sind  Röntgenaufnahmen  nicht  überflüssig. 
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Es  gibt  komplizierte  Deformierungen,  deren  Form,  verdeckt  durch 
Weichteile,  nicht  ohne  weiteres  klar  ist  Hier  hilft  das  Röntgenbild. 
Ferner  sind  Röntgenaufnahmen  von  Nutzen,  um  den  Sitz  von  Ver¬ 


biegungen  der  Knochen 
genau  zu  bestimmen,  oder 
den  Sitz  der  stärksten  Ab¬ 
biegung.  Wir  erleichtern 
xms  dadurch  sehr  die 
Wahl  des  Ortes  für  einen 
korrigierenden  Eingriff  am 
Knochen. 

So  zeigt  Fig.  50  a 
das  rachitische  X-Bein 
eines  15jährigen  Patienten. 
Der  Condylus  internus  fe- 


a 


b  moris  ragt  viel  weiter  nach 


Fig.  50. 

Rachitisches  X-Bein.  ISjähriger  Knabe,  b  nach  der 
Osteotomie. 


unten  als  der  Condylus  ex- 
ternus.  Dadurch  ist  ge¬ 
wissermaßen  der  Unter¬ 


schenkel  in  die  X-Beinstellung  gedrängt  Der  Kniegelenkspalt  verläuft 
schräg  von  oben  außen  nach  unten  innen. 

ln  solchen  Fällen  muß  die  Operation  oberhalb  der  Femurkondylen 
angreifen,  und  zwar  ist  die  Entfernung  eines  Knochenkeiles,  dessen 
Basis  an  der  Innenseite 
liegt,  notwendig.  Fig.  50  b 
zeigt  das  Bein  nach  dieser 
Operation. 

Eine  andere  Form  des 
rachitischen  X-Beines  sehen 
wir  auf  Fig.  51.  Durch  das 
Röntgenbild  wurde  nachge¬ 
wiesen,  daß  die  Hauptur¬ 
sache  der  Deformität  in  einer 
Verbiegung  des  Tibiaschaf¬ 
tes,  dicht  unterhalb  der  Epi¬ 
physe,  zu  suchen  ist,  wäh-  Fig.  51. 

rend  die  Kniegelenkspalten  Rachitisches  X-Bein.  lOjähriges  Mädchen, 
horizontal  verlaufen. 


In  diesem  Falle  wurde  durch  die  Osteotomie  der  Tibiae  an  der 


Hauptknickungsstelle  eine  gute  Beinform  erzielt. 

Für  die  Therapie  der  rachitischen  Verkrümmungen  stehen  uns 
verschiedene  Operationsmethoden  zur  Verfügung.  Bei  der  Entschei- 
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düng  darüber,  welche  Methode  zu  wählen  ist,  sind  wiederum  Röntgen* 
aufnahmen  von  Nutzen. 

Wenn  der  Knochenschatten  zart  und  die  Corticalis  dünn  ist,  danh 
ist  zu  erwarten,  daß  das  unblutige  Redressement  oder  die  Infraktu¬ 
rierung  (Fig.  52  a  u.  52  b)  zum  Ziele  führt.  Große  Dichtigkeit  der 
Knochensubstanz  und  breite,  kompakte  Randzone,  die  Zeichen  eines 
reichlichen  Kalksalzgehaltes,  deuten  darauf  hin,  daß  wir  es  mit  sehr 
hartem  Knochen  zu  tun  haben,  der  offen  durchtrennt  werden  muß. 

Qocht  hat  eine  praktische  Methode  angegeben,  die  vor  der  Ope¬ 
ration  von  Verkrümmungen  mit  Nutzen  zu  verwenden  ist.  Von  dem 
Röntgenbilde  wird  auf  Pauspapier  eine  Umrißzeichnung  nach  Art 
unserer  Abbildungen  hergestellt.  Man  schneidet  dann  die  Zeichnung 


Rachitische  O-Beine.  b  nach  der  Infrakturierung,  a  Infraktionsstelle. 

an  der  Stelle,  wo  der  Eingriff  geschehen  soll,  quer  durch  und  legt  die 
beiden  Teile  in  korrigierter  Stellung  wieder  aneinander.  Durch  dieses 
einfache  Verfahren  läßt  sich  die  Größe  des  Knochenstückes,  das  heraus¬ 
genommen  werden  muß,  in  genauer  Weise  bestimmen. 

Kniegelenk. 

In  der  Regel  sind  zwei  Aufnahmen  nötig,  eine  bei  ventrodorsalem 
Strahlengang  und  eine  laterale  Aufnahme.  Bei  letzterer  liegt  der  Kon- 
dylus,  der  zur  Darstellung  kommen  soll,  der  Kassette  auf.  Wenn  sich 
der  Unterschenkel  nicht  völlig  strecken  läßt  oder  in  Beugestellung 
fixiert  ist,  dann  ist  es  oft  zweckmäßig,  die  Bauchlage  zur  Aufnahme, 
zu  wählen,  also  Patella  auf  der  Kassette,  Röhre  auf  der  Seite  der 
Kniekehle.  Dadurch  ist  das  Gelenk  der  Platte  näher  gebracht.  Der 
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Unterschenkel  muß  sorgfältig  von  unten  und  von  den  Seiten  ge¬ 
stützt  sein. 

Fig.  53.  Normales  Kniegelenk  eines  8jährigen  Mädchens,  a)  von 
vorn,  b)  von  der  Seite. 


a  b 

Fig.  53. 

Normales  Kniegelenk.  Sjähriges  Mädchen. 


a  b  c 

Fig.  54. 

Knietuberkulose.  11  jähriges  Mädchen,  a  dorsale  Aufnahme,  b  seitliche  Aufnahme, 
c  3  Wochen  nach  der  Osteotomie. 

Bezüglich  der  Differentialdiagnose  von  Qelenkerkrankungen  ver¬ 
weisen  wir  auf  die  Abteilung  „Chirurgie“  dieses  Buches.  Neben  den 
chronischen,  zu  Versteifungen  und  Kontrakturen  führenden  Ent¬ 
zündungsprozessen,  besonders  den  chronisch-rheumatischen  Arthritiden, 
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ist  ein  Hauptanwendungsgebiet  für  die  Röntgenphotographie  des  Knie¬ 
gelenkes  die  Kniegelenktuberkulose,  in  den  frischen  Stadien  so¬ 
wohl  wie  in  ihren  Folgezuständen.  Röntgenaufnahmen  sind  hier  zur 
Diagnose  und  Therapie  ebenso  notwendig  wie  bei  der  Coxitis.  Die 
Veränderungen  auf  dem  Röntgenbilde  sind  von  gleicher  Art,  wie  sie 
oben  für  die  Hüftgelenkentzündung  geschildert  wurden,  so  daß  das 
dort  Gesagte  auch  hier  gilt. 

Die  Fig.  54,  55,  56  zeigen  verschiedene  Formen  und  Stadien  der 
Veränderungen  bei  der  Kniegelenktuberkulose. 

Fig.  54.  Zerfressene  Konturen,  besonders  an  der  Femurepiphyse, 
Oelenkknorpel  noch  zum  Teil  erhalten.  Condylus  externus  femoris  in  die 
laterale  Hälfte  der  Tibia  eingebrochen,  dadurch  beträchtliche  X-Beinstel- 


Tuberkulose  des  Kniegelenks  mit 
Subluxation. 


lung  des  Unterschenkels.  Tibia  leicht  nach  hinten  verschoben,  b)  seitliche 
Aufnahme,  c)  dasselbe  Gelenk  nach  der  suprakondylären  Osteotomie. 

Fig.  55.  5 jähriger  Knabe  zeigt  ähnliche  Veränderungen,  außer¬ 
dem  Subluxation  der  Tibia  nach  hinten. 

Fig.  56.  lOjähriges  Mädchen.  Gelenk  völlig  zerstört,  knöcherne 
Vereinigung  sämtlicher  Gelenkteile,  auch  die  Patella  ist  mit  der  Unter¬ 
lage  verwachsen.  Fast  rechtwinklige  Beugestellung  des  Unterschenkels. 

Faß. 

Zur  Untersuchung  von  Knochenerkrankungen  sind  gewöhnlich 
jwei  Aufnahmen  erforderlich,  eine  seitliche  und  eine  Dorsalaufnahme. 
Bei  letzterer  steht  die  Fußsohle  auf  der  Kassette. 

Die  richtige  Deutung  von  Veränderungen  ist  durch  die  vielen  sich 
überschneidenden  Knochenkonturen  erschwert.  Deshalb  sind  Ver¬ 
gleichsaufnahmen  normaler  Füße  von  großer  Wichtigkeit. 
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Tuberkulose. 

Sie  bildet  als  sehr  häufige  und  vielgestaltige  Erkrankung  der 
Knochen  und  Gelenke  des  Fußes  ein  dankbares  Objekt  der  konser¬ 
vativen  orthopädischen  Behandlung.  Röntgenaufnahmen  sind  natürlich 
stets  zu  machen,  und  in  vielen  Fällen  von  größter  Bedeutung. 

Bei  der  Differentialdiagnose  Verletzung,  Arthritis  und  Tuber¬ 
kulose  ist  die  Röntgenphotographie  unentbehrlich. 


Plattfuß. 


Röntgenaufnahmen  sind  nur  in  besonderen  Fällen  notwendig;  sie 
sind  wertvoll  zum  Studium  der  Verlagerungen  der  einzelnen  Fußknochen. 
Beim  traumatischen  Plattfuß,  verursacht  durch  Verletzungen  der 


Fußknochen  und  schlecht  geheilte  Malleolarbrüche,  sind  Aufnahmen 
unerläßlich. 

Röntgenbilder  älterer  Plattfüße,  namentlich  wenn  sie  versteift 
sind,  zeigen  manchmal  Umformungen  der  Knochen  und  Unregelmäßig¬ 
keiten  der  Gelenke,  die  den  Veränderungen  der  Arthritis  deformans 
ähnlich  sind. 

Fig.  57.  Normaler  Fuß  des  Erwachsenen.  Fig.  58.  Plattfuß  in 
seitlicher  Aufnahme,  läßt  die  Senkung  des  Fußgewölbes  erkennen. 


Paralytische  Fußdeformität. 

Beim  paralytischen  Hackenfuß,  der  ziemlich  häufig  als  Effekt 
eines  bestimmten  Lähmungstypus  der  spinalen  Kinderlähmung  be¬ 
obachtet  wird,  zeigt  uns  das  Röntgenbild  die  abnorme  Stellung  des 
Calcaneus.  Wenn  die  Vertikalstellung  des  Fersenbeines  so  hochgradig 
ist  wie  in  Fig.  59  a,  dann  ist  gewöhnlich  durch  Redressement  keine 
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a  b 

Fig.  59. 

Paralytischer  Hackenhohlfuß.  b  nach  der  Calcaneusosteotomie. 


gute  Fußform  zu  erzielen.  Eine  sehr  wirksame  Operation  für  diese 
Form  des  Pes  calcaneus  besteht  in  der  Abmeißelung  des  hinteren 
Drittels  des  Fersenbeines.  Das  losgelöste  Stück  wird  nach  hinten  oben 
verschoben  und  in  dieser  Stellung  zur  Anheilung  gebracht 

Den  Einfluß  dieser  Operation  auf  die  Form  des  Fußskelettes  und 
des  Fußes  überhaupt  demonstriert  Fig.  59  b. 

Calcaneussporn. 

Er  bildet  die  Ursache  gewisser  Fußbeschwerden,  die  sich  haupt¬ 
sächlich  als  Belastungsschmerz  in  der  Gegend  des  Calcaneus  an  der 
Fußsohle  äußern. 

Der  röntgenographische  Nachweis  ist  leicht  (Fig.  60),  doch  muß 

man  sich  hüten,  jede  Unebenheit 
an  dieser  Stelle  als  pathologisch  an¬ 
zusehen. 

Solche  Unebenheiten,  und  selbst 
richtige  Spornbildungen  an  der 
Unterseite  des  Processus  post  cal- 
canei  sind  nicht  in  jedem  Falle  Ur¬ 
sache  von  Beschwerden.  Sie  stellen 
vielmehr  nicht  allzu  seltene  Zufalls¬ 
befunde  dar,  die  gemacht  werden, 
wenn  der  Fuß  aus  irgendwelchen 
anderen  Gründen  röntgenographiert 
Fig.  60.  Calcaneussporn  a.  wird. 
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Die  Röntgenuntersuchung  der  Lungen  und  der 

Bronchien. 

Von  Professor  Dr.  H.  Rieder,  München. 

Wie  bei  anderen  lebenswichtigen  Organen,  so  hat  sich  die  Rönt¬ 
genuntersuchung  auch  im  Gebiete  der  Respirationsorgane  zu  einer  der 
wichtigsten  Untersuchungsmethoden  emporgeschwungen. 

Für  die  Notwendigkeit,  das  Röntgenverfahren  zu  diagnostischen 
Zwecken  bei  Respirationskrankheiten  zu  verwenden,  spricht  schon  der 
Umstand,  daß  solche  häufig  bereits  zu  einer  Zeit  röntgenologisch  fest¬ 
zustellen  sind,  zu  der  sie  sich  durch  die  übrigen  Untersuchungs¬ 
methoden  noch  nicht  nachweisen  lassen.  Trotzdem  sollte  die  Röntgen¬ 
untersuchung,  wenn  sie  auch  oftmals  allein  für  die  Diagnose  aus¬ 
schlaggebend  ist,  stets  nur  im  Zusammenhang  mit  den  übrigen  Unter¬ 
suchungsmethoden  zur  Anwendung  kommen! 

Gewöhnlich  wird  man  von  der  einfachen  Schirmdurchleuchtung 
des  Thorax  Gebrauch  machen,  aber  auch  röntgenographische  Auf¬ 
nahmen  desselben  sind  häufig,  namentlich  bei  Tuberkulose,  nicht  zu 
umgehen. 

Wir  können  die  Thoraxorgane  ohne  weitere  Vorberei¬ 
tungen  untersuchen,  weil  hier  sehr  große  natürliche  Dichtigkeitsunter¬ 
schiede  gegeben  sind.  Zudem  können  die  durch  den  Blutgehalt  der 
Zirkulations-  und  den  Luftgehalt  der  Respirationsorgane  bedingten 
Kontraste  durch  tiefe  Inspirationen  noch  erhöht  werden. 

Technische  Bemerkungen  zur  Thoraxuntersuchung. 

Das  zur  Schirmdurchleuchtung  dienende  Stativ  muß  mit 
gutem  Bleischutz  versehen  sein,  so  daß  die  Röntgenstrahlen  nur  durch 
die  in  das  Stativ  eingefügte  Blende  auf  den  Patienten  bzw.  den  Leucht¬ 
schirm  austreten  können.  Auch  mit  einer  Zentriervorrichtung  zur 
Einstellung  des  Normalstrahls  sollte  das  Durchleuchtungsstativ  aus¬ 
gerüstet  sein! 

Die  Leuchtschirmuntersuchung,  bei  der  eine  Fokusdistanz 
von  50—60  cm  zu  wählen  ist,  erfordert  in  erster  Linie  eine  gute,  kon¬ 
trastreiche  Bilder  liefernde,  mittelharte  Röhre,  deren  Vakuum  bei  mittel¬ 
starker  Belastung  längere  Zeit  hindurch  konstant  bleibt.  Die  Röhre  ist 
mit  Bleigummi  oder  geschwärztem  Bleiglase  zu  umgeben,  um  eine 
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vollständige  Ausschaltung  des  Phosphorescenzlichtes  zu  ermöglichen 
sowie  den  seitlichen  Austritt  der  Röntgenstrahlen  zu  verhindern.  Ferner 
ist  bei  Durchleuchtungen  das  Vorhandensein  guter  Blendenvor¬ 
richtungen  (Schlitzblende)  ein  absolutes  Erfordernis,  ebenso  die 
gleichsinnige  und  leichte  Beweglichkeit  der  Blende  und  der  Röhre 
sowie  des  freihängenden  Leuchtschirmes ;  und  zwar  soll  die  Bewegung 
je  nach  Bedarf,  in  vertikaler  oder  horizontaler  Richtung  ausführbar  sein. 
Dabei  ist  die  Blende  so  einzustellen,  daß  auf  dem  Leuchtschirme  ein 
Blendenfeld  von  beliebiger  Größe  und  verschiedener  Form  (Rechteck, 
Quadrat)  gebildet  wird. 

Der  mit  einer  Bleiglastafel  bedeckte  Leuchtschirm  darf  nicht  zu 
klein  sein  (er  soll  40 : 50  cm  messen),  damit  er  auch  für  wohlbeleibte 
Personen  ausreicht  und  außerdem  den  Untersucher  genügend  schützt. 

Die  Durchleuchtung  des  Patienten  ist  im  allgemeinen  bei  aufrechter 
Stellung  desselben,  womöglich  im  Stehen,  vorzunehmen. 

Für  schwerer  Erkrankte  bzw.  solche  Personen,  welche  nicht  län¬ 
gere  Zeit  stehen  können,  ist  die  Verwendung  eitler  beweglichen 
Sitzvorrichtung  (Drehstuhl)  erwünscht. 

Nur  in  Notfällen  untersucht  man  den  Patienten  in  liegender 
Stellung. 

Der  Oberkörper  des  Patienten  soll  stets  vollständig  entblößt  sein, 
da  jedes  Kleidungsstück  eine,  wenn  auch  schwache  schleierartige  Trü¬ 
bung  des  Thorax-  bzw.  Lungenbildes  hervorruft. 

Gerade  bei  Lungendurchleuchtungen  ist  es  sehr  wichtig,  daß  der 
Untersucher,  um  das  Auge  entsprechend  zu  adaptieren,  sich  längere 
Zeit  vor  der  Durchleuchtung  im  Dunkeln  aufhält.  Nur  nach  vollstän¬ 
diger  Gewöhnung  der  Netzhaut  an  die  Dunkelheit  soll  die  Betrachtung 
und  Deutung  des  Schirmbildes  erfolgen! 

Die  Durchleuchtungsergebnisse  sind,  wie  allgemein  üblich, 
auf  Schirmpausen  zu  fixieren.  Jedoch  kann  auch  die  Einzeichnung 
der  röntgenoskopischen  Befunde  in  bestimmte  (vorgedruckte)  Schemata 
erfolgen,  wie  solche  namentlich  in  Krankenanstalten  zur  Fixierung  und 
übersichtlichen  Darstellung  der  perkutorisch-auskultatorischen  Befunde 
benützt  werden. 

Jeder  photographischen  Aufnahme  hat  eine  Durchleuch¬ 
tung  vorauszugehen! 

Die  Aufnahmen,  zu  denen  eine  scharfzeichnende  Röhre  absolut 
notwendig  ist,  sind  stets  in  Atemstillstand  und  zwar  bei  tiefer  Inspiration 
auszuführen,  weil  bei  dieser  Atemphase  nicht  bloß  die  Lungenfelder 
heller  und  die  Interkostalräume  breiter  erscheinen  als  in  Exspirations¬ 
stellung,  sondern  auch  das  Zwerchfell  tiefer  tritt,  so  daß  die  unteren 
Lungenränder  der  Untersuchung  zugänglicher  werden. 
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Die  Thoraxaufnahme  hat  unter  Zuhilfenahme  eines  Aufnahme- 
statives  oder  -Brettes  oder  eines  Aufnahmestuhles  bei  aufrechter  Stel¬ 
lung  des  Patienten,  also  im  Sitzen  (oder  nötigenfalls  im  Stehen)  zu 
erfolgen.  Man  'wählt  gewöhnlich  eine  Fokusdistanz  von  50  bis  60  cm 
und  stellt  die  Antikathode  auf  den  Dornfortsatz  des  6.  Brustwirbels  ein. 

Nicht  immer  ist  eine  Totalaufnahme  des  Thorax  erforderlich. 
Auch  Partialaufnahmen  desselben  genügen  oft,  besonders  wenn  es 
sich  auf  Grund  des  Durchleuchtungsbefundes  nur  um  die  Darstellung 
bestimmter  Lungenpartien,  z.  B.  des  Hilus,  der  medianen  Partien  des 
Oberlappens  und  der  Lungenspitzen,  handelt. 

Kurzzeitige  Aufnahmen  sind  den  sog.  Blitzaufnahmen,  bei 
denen  das  Korn  des  Verstärkungsschirmes  auf  die  exakte  photogra¬ 
phische  Wiedergabe  der  Lungenstruktur  störend  wirkt,  entschieden  vor¬ 
zuziehen.  Auch  Fernaufnahmen  (Fokusdistanz  1 — 2  Meter),  bei  denen 
der  Unterschied  in  der  Projektionswirkung  der  Strahlen  auf  das  röhren¬ 
nahe  und  röhrenferne  Gebiet  des  Lungenfeldes  nicht  so  stark  zur  Gel¬ 
tung  kommt  wie  bei  geringerer  Fokusdistanz,  spielen  bei  manchen 
Respirationskrankheiten  eine  wichtige  Rolle. 

Auch  die  besonders  von  Wenkebach  empfohlene  Stereoskopie 
wird,  nachdem  man  sich  davon  überzeugt  hat,  von  welch  großem  Werte 
sie  für  die  Beurteilung^  und  Deutung  der  Röntgenbilder  ist,  allmählich 
festen  Fuß  fassen.  Durch  sie  werden,  wie  Beck  (Fortschritte  auf  dem 
Gebiete  der  Röntgenstrahlen,  Bd.  18)  bewiesen  hat,  selbst  bei  schräger 
Durchleuchtung  die  einzelnen  Schattenumrisse  in  ein  richtiges  Größen¬ 
verhältnis  zueinander  gebracht. 

Zur  Durchmusterung  der  Röntgenplatten  und  zur  Deutung  ihrer 
Befunde  ist  die  durch  Verwendung  eines  sog.  Licht-  oder  Beschau¬ 
kastens  zu  erzielende  Transparenz  fast  unentbehrlich.  Jedoch  kann 
die  Besichtigung  des  Bildes  auch  bei  natürlichem  Licht  vor  cfner  Matt¬ 
scheibe  erfolgen. 

Zunächst  seien  die  Ergebnisse  der  Röntgenuntersuchung  beim 
normalen  Thorax  kurz  skizziert. 

Der  normale  Thorax. 

Bei  der  Durchleuchtung  des  Thorax  in  der  gewöhnlichen  sagit- 
talen  Richtung  (wenn  also  die  Röhre  der  hinteren  oder  vorderen  Thorax¬ 
fläche  gegenübersteht)  sehen  wir  die  Lungen  in  Gestalt  zweier  großer 
heller  Flächen  („Lungenfelder“),  welche  den  sogen.  Mittelschatten 
umschließen,  der  sich  von  unten  nach  oben  zu  erheblich  verschmälert. 

Dieser  Mittelschatten,  welcher  besonders  eingehend  von  Wein¬ 
berger  (Atlas  der  Radiographie  der  Brustorgane.  Wien  und  Leipzig. 
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Emil  M.  Engel  1902)  sowie  von  F,  A.  Hoffmann  (Atlas  der  Anatomie 
des  Mediastinum  im  Röntgenbilde.  Leipzig,  W.  Klinkhardt  1909)  studiert 
und  analysiert  wurde,  setzt  sich  zusammen  aus  verschiedenen,  haupt¬ 
sächlich  durch  Wirbelsäule,  Sternum,  Herz  und  große  Gefäße 
gebildeten  Schatten.  Er  wird  später  (im  Kapitel  „Herz  und  Gefäße") 
eine  zusammenhängende  Darstellung  erfahren. 

Je  nachdem  der  Strahlengang  von  hinten  nach  vorne  (dorsoventral) 


Fig.  1. 

Normales  Thoraxbild  (dorsoventral).  Erklärung  im  Texte. 


oder  umgekehrt  (ventrodorsal)  erfolgt,  bestehen  gewisse,  unten  noch 
näher  zu  kennzeichnende  Bildunterschiede.  (Fig.  1  und  2.)  Aus  prak¬ 
tischen  Gründen  wird  man  im  allgemeinen  der  erstgenannten  Durch¬ 
leuchtungsrichtung  den  Vorzug  geben.  Bei  der  röntgenoskopischen 
Untersuchung  wird  man  indessen  in  der  Regel  beide  anwenden. 

Den  von  den  parallelen  Schattenbändern  der  Rippen  durchzogenen 
Lungenfeldern  gliedern  sich  in  harmonischer  Weise  oben  und  seitlich 
die  entsprechenden  Weichteil-  und  Knochenschatten  an,  während  nach 
unten  gegen  das  Abdomen  zu  die  Zwerchfellbogen  (von  denen  der 
linke  gewöhnlich  tiefer  steht  als  der  rechte)  die  natürliche  Begrenzung 
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bilden.  Die  nach  oben  konvexen,  scharf  hervortretenden  hinteren  Rip¬ 
penbogen  und  die  bei  Nahaufnahmen  nur  auf  dorsoventralen  Bildern  sich 
deutlich  abhebenden,  nach  oben  konkaven  vorderen  Rippenbogen  über¬ 
kreuzen  sich  scheinbar  und  machen  auf  guten,  plastisch  \virkenden  Rönt¬ 
genogrammen  oder  auf  stereoskopischen  Bildern  den  Eindruck  von  ein¬ 
heitlichen,  die  Lungen  klammerartig  umfassenden  Spangen.  Besonders 
bei  mageren  Personen  erkennt  man  gut  die  Gelenkverbindung  der 
hinteren  Rippenbogen  mit  den  entsprechenden  Wirbeln.  Die  vorderen 


Normales  Thoraxbild  (ventrodorsal).  Erklärung  im  Texte. 

Rippenbogen  schließen  scheinbar  an  der  Knochenknorpelgrenze  ab,  da 
die  Knorpel  für  Röntgenstrahlen  gut  durchlässig  sind.  Sind  letztere,  was 
namentlich  bei  älteren  Leuten  zu  beobachten  ist,  bereits  ossifiziert,  so 
ist  nicht  bloß  ihr  ganzer  Verlauf,  sondern  auch  die  Gelenkverbindung 
der  wahren  Rippen  mit  dem  Brustbein  gut  ersichtlich. 

Manchmal  sieht  man  auf  Röntgenogrammen  an  einzelnen  Rippen,  und  zwar 
beiderseits,  ungefähr  in  der  Mitte  des  hinteren  Rippenbogens,  eine  eigentümliche 
Vorw'ölbung  des  unteren  Rippenrandes  in  einer  Länge  von  6—10  cm.  Dieselbe 
bildet  einen  wellig  verlaufenden,  oft  ziemlich  breiten,  nach  beiden  Seiten  sich 
verschmälernden  Schatten  (in  Fig.  2,  5,  21,  25,  36,  50  ersichtlich),  welcher  der 
des  Sulcus  costalis  entspricht.  (A.  Köhler.) 
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Abgesehen  von  dem  mit  dem  Oberarmkopfe  verbundenen  Schul¬ 
terblatt,  welches  bei  ventrodorsalen  Aufnahmen  viel  deutlicher  her¬ 
vortritt  als  bei  dorsoventralen,  sehen  wir  noch  das  mehr  oder  weniger 
gekrümmte,  mit  akromialer  und  sternaler  Gelenkverbindung  versehene 
Schlüsselbein  beiderseits  als  leicht  geschwungenes  Schattenband  vom 
Mittelschatten  aus  nach  außen  gegen  das  Schultergelaik  zu  verlaufen. 

Das  Sternum  ist  im  allgemeinen  bei  sagittaler  Strahlenrichtung 
nicht  zu  sehen,  da  es  von  den  Schatten  der  Wirbelsäule  und  der  Me- 
diastinalorgane  überdeckt  wird. 

Die  Wirbelsäule  ist  in  ihrem  ganzen  Verlauf  —  besonders  deut¬ 
lich  auf  Röntgenogrammen  —  als  breiter  bandartiger  Schattenstreifen 
mit  seinen  parallelrandigen,  schmalen,  den  Zwischenwirbelscheiben  ent¬ 
sprechenden  Schattenaussparungen  innerhalb  des  Mittelschattens  zu 
überschauen. 

Die  Dicke  der  den  Thorax  überdeckenden  Weichteile  (Fett  und 
Muskeln)  ist  von  Einfluß  auf  Güte  und  Deutlichkeit  des  Durchleuch¬ 
tungsbildes.  Starke  Schattenbildung  erzeugen  die  Mammae,  wenigstens 
bei  dorsoventraler  Durchleuchtung,  schwächere  die  männlichen  Brüste 
sowie  kräftig  entwickelte  Pektoralmuskeln.  Durch  Emporheben  oder 
Zurseitedrängen  der  genannten  Weichteile  sind  sie  als  solche  leicht 
kenntlich  zu  machen. 

Durch  die  vom  Halse  herabziehende,  die  Clavicula  bedeckende  (von  den 
Röntgenstrahlen  tangential  getroffene)  Hautfalte  wird  auf  dorsoventralen  Rönt¬ 
genogrammen  ein  schmaler,  heller,  oberhalb  der  Clavicula  und  parallel  zu  der¬ 
selben  laufender  Schattenstreifen  (Fig.  1)  gebildet.  Aber  auch  die  durch  die  Weich¬ 
teilgrenze  der  Achsel  (Achselfalte)  gebildeten  Bogenlinien  liefern  charakteristische 
Schatten  auf  dorsoventralen  und  ventrodorsalen  Röntgenogrammen. 

Der  Musculus  pectoralis  major  bzw.  sein  lateraler  Rand  tritt,  wenn  er  — 
wie  bei  kräftigen  Männern  —  stark  entwickelt  ist,  auf  weichen  dorsoventralen 
Röntgenogrammen  deutlich  hervor,  indem  er  sich  daselbst  bis  zu  seinem  Ansatz 
an  der  6.  Rippe  verfolgen  läßt. 

Das  normale  Lungenfeld 

(bei  sagittaler  Durchleuchtungsrichtung). 

Die  beiden  spitzbogenartig  gestalteten  Lungenfelder,  welche  in¬ 
folge  ihres  starken  Luftgehaltes  sehr  hell  erscheinen  und  von  den 
benachbarten  luftleeren  Organen  sich  scharf  abheben,  sind,  wie  bereits 
oben  erwähnt,  von  den  Rippenschatten  durchzogen,  nach  oben  und  seit¬ 
lich  durch  Weichteil-  und  Knochenschatten,  nach  unten  vom  Zwerchfell 
begrenzt.  Medianwärts  erfahren  sie  durch  das  Herz  und  die  großen 
Gefäße  eine  gewisse  Verschmälerung,  und  zwar  das  linke  —  ent¬ 
sprechend  der  Ausdehnung  der  Zirkulationsorgane  —  eine  stärkere  als 
das  rechte. 
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Die  Schattenaussparung  im  oberen  Teile  des  Mittelschattens  sowie 
der  Halsregion  ist  durch  die  lufthaltige  T rachea  bedingt,  welche  sich  auf 
Röntgenogrammen  als  dunkles  Band  auf  weißem  Knochengrunde,  auf 
dem  Leuchtschirm  —  besonders  bei  enger  Blende  —  als  heller,  ver¬ 
tikal  verlaufender,  nach  unten  sich  verschmälernder  Streifen  zu  er¬ 
kennen  gibt.  Wir  können  die  Trachea  oft  in  größerer  Ausdehnung, 
ja  unter  günstigen  Umständen  bis  zu  ihrer  Bifurkation  und  noch  weiter 
(Fig.  8,  9,  34  usw.)  verfolgen  —  namentlich  bei  mageren  Personen  —  und 
sehen  in  ihrem  Bereiche  die  entsprechenden  Wirbelkörper  und  Zwischen¬ 
wirbelscheiben  deutlich  durch  sie  hindurchscheinen. 

Die  Helligkeit  des  normalen  Lungenfeldes  schwankt  innerhalb  wei¬ 
ter  Grenzen  und  ist  abhängig  sowohl  von  der  jeweiligen  Röhren¬ 
beschaffenheit  bzw.  ihrem  Härtegrade  und  ihrer  jeweiligen  Belastung 
als  auch  vom  Körperbau  des  zu  Untersuchenden,  der  Beschaffenheit 
der  Lunge,  d.  h.  ihrem  Luft-,  Blut-  und  Saftgehalt  sowie  der  jeweiligen 
Atemphase.  Auf  die  das  Lungenfeld  überschattenden  Brüste  und  Pek- 
toralmuskeln  wurde  schon  oben  (bei  Besprechung  des  Thorax)  hin¬ 
gewiesen. 

Eine  Abgrenzung  der  einzelnen  Lungenlappen  ist  in  der  Norm  nicht 
möglich,  sondern  nur  bei  krankhaften  Zuständen  der  Lunge  (Pneu¬ 
monie  und  interlobäre  Pleuritis,  siehe  Seite  232  und  238). 

Die  oberen  Lungenpartien,  welche  kleineres  Volumen  und  deshalb 
relativ  geringeren  Luftgehalt  besitzen,  sind  dunkler  als  die  unteren. 
Mit  Ausnahme  der  Lungenspitzen  hellen  sie  sich  aber  bei  tiefer  Ein¬ 
atmung  auf. 

Durch  die  Schattenstreifen  der  Schlüsselbeine  erfährt  auf  Röntgen¬ 
bildern  das  Gebiet  der  Lungenspitze  (das  „Spitzenfeld“)  eine  Abgren¬ 
zung  gegen  das  übrige  Gebiet  der  Lungenfelder. 

Das  Lungenspitzenfeld  wird  begrenzt  nach  außen  und  oben 
von  der  1.  und  2.  Rippe,  nach  innen  vom  Wirbelsäulenschatten,  nach 
unten,  wie  gesagt,  von  der  Clavicula.  Die  durch  die  hinteren  Partien  der 
obersten  Rippen  gebildeten  Schatten  durchqueren  dasselbe.  Die  später 
noch  eingehend  zu  besprechende  Hilus Zeichnung  ist  meist  nur  in 
den  medianen  Partien  des  Spitzenfeldes  und  auch  da  oft  nur  schwach 
ersichtlich.  Speziell  im  Gebiete  der  Lungenspitzen  ist  der  individuelle 
Körperbau,  besonders  stärkere  Rippendeckung  (auch  die  Schatten  der 
L  Rippe  und  der  Clavicula  decken  sich  häufig  auf  dorsoventralen  Bildern) 
ferner  Deviation  der  Halswirbelsäule,  etwaiges  Vorhandensein  von  Hals¬ 
rippen,  kräftige  Entwicklung  der  Nackenmuskulatur,  Schwellung  der 
Halslymphdrüsen,  Neoplasmen  der  Halsgegend  usw.  von  Einfluß  auf 
die  Transparenz  der  Lunge.  Die  Lungenspitzen  sind  beiderseits  gleich 
hell,  aber  doch  geben  sie  infolge  ihres  geringen  Umfanges  und  ihrer 
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eigentümlichen  Lagerung  zwischen  den  Rippen  ein  etwas  dunkleres 
Bild  auf  dem  Leuchtschirme  wie  alle  übrigen  Lungenpartien.  Ja,  das 
Gebiet  des  ersten  Interkostalraumes  entzieht  sich  wegen  der  starken 
Rippendeckung  häufig  fast  vollständig  dem  Blicke  des  Röntgenologen. 

Die  Größe  der  Spitzenfelder  ist  individuell  äußerst  verschieden; 
sie  ist  aber  auch  abhängig  von  dem  Stand  der  Röhre.  Bei  ventrodor- 
saler  Strahlenrichtung  sind  sie  besser  durch  Hochstand,  bei  dorso- 
ventraler  besser  durch  Tiefstand  von  Röhre  und  Leuchtschirm  zu 
überschauen;  im  1.  Falle  werden  die  Lungenspitzen  nach  aufwärts,  im 
2.  die  Ciaviculae  nach  abwärts  projiziert.  Der  Schattenbezirk  der  Hals- 


Fig.  3.  Fig.  4. 

Krankheitsherd  in  Nähe  der  hin-  Krankheitsherd  in  Nähe  der  hin- 
teVen  unteren  Lungenränder.  Dor-  teren  unteren  Lungenränder.  Ven- 
soventraler  Strahlengang.  trodorsaler  Strahlengang. 

region  (besonders  der  Sternokleidomastoidei)  erstreckt  sich  bei  dorso- 
ventraler  Strahlenrichtung  häufig  auf  den  medianen  Bezirk  des  Lungen¬ 
spitzenfeldes,  so  daß  dieses  etwas  verdunkelt  wird  und  sich  somit 
scharf  vom  lateralen  helleren  Bezirke  abhebt.. 

Um  den  Pleurasinus  zur  Anschauung  zu  bringen,  muß  man  sich  die 
unteren  vorderen  und  unteren  hinteren  Lungenränder  einstellen.  Die 
ersteren  sind  bei  der  sagittalen  Durchleuchtung  meistens  in  ausreichen¬ 
der  Weise  der  Besichtigung  zugänglich.  Hingegen  sind  die  viel  tiefer 
gelegenen  hinteren  Lungenränder  bei  ventrodorsaler  Durchleuchtung 
nur  bei  Hochstand,  bei  dorsoventraler  Durchleuchtung  nur  bei  Tief¬ 
stand  der  Röhre  gut  zu  überblicken.  Diese  verschiedenartige  Röhren¬ 
stellung  ist  praktisch  wichtig  beim  Nachweis  von  Lungenherden,  die 
in  der  Nähe  der  unteren  Lungenränder  gelegen  sind.  (Fig.  3  und  4.) 

Röntgenkunde.  1 5 


Digitized  by  LaOOQle 


226 


H.  Rieder. 


Die  Lungenfelder  zeigen  bei  verschiedenen  Personen  eine  ver¬ 
schieden  deutlich  ausgeprägte  Zeichnung,  die  bei  röntgenographischer 
Aufnahme  der  Lunge  in  Atemstilistand  viel  besser  in  ihren  Details  zu 
erkennen  ist,  als  bei  Leuchtschirmuntersuchungen.  Diese  Zeichnung 
ist  bedingt  durch  die  Hilusschatten  und  durch  die  eigentliche  Lun¬ 
genzeichnung. 

Die  Hilusschatten  treten  links  weniger  deutlich  hervor  als  rechts, 
ja  sie  sind  linkerseits  oft  nur  teilweise  sichtbar,  weil  sie  hier  vom 
Herzschatten  überlagert  werden.  Doch  wird  bei  Verdrängung  des 
Herzens  nach  links  oder  rechts  stets  der  eine  Lungenhiius  stärker  ent¬ 
blößt,  so  daß  man  den  Hilusschatten  und  seine  Verzweigungen  genauer 
verfolgen  kann,  während  für  gewöhnlich  häufig  ein  großer  Teil  der¬ 
selben  im  Mittelschatten  verloren  geht.  An  der  Lungenwurzel  selbst 
sieht  man  eine  nicht  genau  zu  differenzierende  Anhäufung  von  Bestand¬ 
teilen  der  Hilusschatten,  die  in  ihrer  Fortsetzung  nach  oben,  lateral- 
wärts  und  nach  unten  sich  immer  mehr  entwirren  und  schließlich  radien¬ 
artig  in  den  einzelnen  Lungenlappen  sich  verbreiten.  Dabei  verjüngen  sie 
sich  in  ihrem  weiteren  Verlaufe  gegen  die  Peripherie  des  Lungenfeldes 
stetig.  Die  nach  unten  verlaufenden  Äste  lassen  sich  gewöhnlich  bis 
zum  Zwerchfell  verfolgen.  Zu  beiden  Seiten  des  Herzens  treten  die 
Hilusverästelungen  besonders  deutlich  hervor.  Sie  sind  von  letztge¬ 
nanntem  Organe  durch  eine  helle  Zone  (Lungengewebe)  getrennt. 
Früher,  als  die  Röntgentechnik  noch  wenig  entwickelt  war  und  auf 
Röntgenbildern  fast  nur  die  großen,  dem  Herzschatten  parallel  laufen¬ 
den  Schatten,  d.  h.  die  Hauptverzweigungen  des  Hilusschattens,  zu  er¬ 
kennen  waren,  sprach  man  von  den  „Begleitschatten  des  Herzens“ 
(v.  Criegern).  Auf  wohlgelungenen  weichen,  mit  erstklassigen  In¬ 
strumentarien  aufgenommenen  Röntgenogrammen  sieht  man  die  Hilus- 
zeichnung  sogar  durch  Herz-  und  Rippenschatten  hindurch  (Fig.  1  und  2). 

Durch  die  im  Lungengebiete  aufs  feinste  verteilten  Hilusverzwei- 
gungen  erhält  das  Lungenfeld  ein  gesprenkeltes,  fein  marmoriertes  Aus¬ 
sehen,  und  man  spricht  mit  Bezug  hierauf  von  „Lungenzeichnung“ 
und  „Lungenstruktur“. 

Eingehende  röntgenologische  Untersuchungen  befaßten  sich  mit 
der  Frage,  ob  die  geschilderten,  auf  Röntgenbildern  ersichtlichen  Hilus- 
verzweigungen  durch  Gefäße  oder  durch  Bronchien  gebildet  wer¬ 
den.  Die  Entscheidung  hierüber  ist  sehr  wichtig,  da  die  Kenntnis  des 
anatomischen  Substrates  der  normalen  Lungenzeichnung  die  Grundlage 
bildet  für  das  Verständnis  pathologischer  Verhältnisse.  So  könnte  — 
beispielsweise  —  die  genaue  Kenntnis  ihrer  anatomischen  Beschaffen¬ 
heit  uns  unter  Umständen  wichtige  Fingerzeige  über  die  Verbreitungs¬ 
art  der  Tuberkulose  in  den  Lungen  geben. 
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Einige  Untersucher  halten  am  Gefäßcharakter  der  Lungenzeichnung  fest, 
andere  am  Bronchialcharakter  derselben.  Beide  Gruppen  von  Untersuchern  stützen 
ihre  Auffassung  durch  experimentelle  Ergebnisse. 

Besonders  erwähnt  seien  die  diesbezüglichen  Untersuchungen  von  Fränkel 
und  Lorey  und  Küpferle  (s.  Verhandlungen  der  deutschen  Röntgen-GescIIschaft, 
Bd.  7,  1911).  Letzterer  hat  durch  Einbringung'  schattengebender  Substanzen  in 
Gefäß-  und  Bronchialbaum  eruiert,  daß  eine  ganz  verschiedene  Verzweigungsart 
des  Gefäß-  und  Bronchialsystems  besteht.  Nach  seinen  Beobachtungen  verzweigen 
sich  die  Äste  der  Pulmonalarterien  viel  früher  als  die  der  Bronchien,  von  denen 
einzelne  größere  Aste  mit  ziemlich  weitem  Lumen  bis  dicht  an  die  Peripherie 
heranreichen.  So  interessant  diese  Beobachtungen  sind,  so  sind  sie  doch  für  die 
Praxis  ohne  besondere  Bedeutung;  denn  auf  Röntgenbildern,  selbst  auf  tadellosen 
Röntgenogrammen,  ist  eine  derartige  Unterscheidung  der  Verzweigungsart  bislang 
noch  nicht  möglich. 

Da  Leichen-  und  Tierversuche  zur  Entscheidung  der  Frage  von  der  anato¬ 
mischen  Herkunft  der  Hilusverzweigungen  überhaupt  nicht  maßgebend  sind,  so 
wird  dieselbe  wohl  nie  experimentell,  sondern  nur  durch  systematische  Unter¬ 
suchungen  am  lebenden  Menschen  gelöst  werden  können,  und  zwar  durch  so 
kurz  dauernde  Präzisions-Aufnahmen  des  Thorax,  daß  die  arterielle  Pulsation  der 
Lunge  nicht  störend  wirken  kann.  Auf  diese  Weise  könnten  außer  der  Doppel¬ 
kontur  der  Bronchial  wand  auch  die  diffusen  Schatten  der  Lungengefäße  und  zwar 
selbst  in  den  periphersten  Lungengebieten  zur  DarsteUung  gebracht  werden. 

Abgesehen  von  den  normalen  Verhältnissen  können  auch  pathologische 
Veränderungen  der  Lungenzeichnung  beim  Studium  derselben  verwertet 
werden.  So  wissen  wir,  daß  die  Zeichnung  des  Bronchialbaumes  verstärkt 
wird  bei  Knorpel  Verkalkung,  also  im  höheren  Alter,  ferner  bei  Bronchektasien,  bei 
Neoplasmen  der  Bronchien,  bei  Peribronchitis,  bei  Emphysema  pulmonum  und 
nach  Beobachtungen  von  Aß  mann  (Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Röntgen¬ 
strahlen,  Bd.  17  und  18)  auch  bei  blutleeren  Lungen. 

Anderseits  kommt  bei  Arteriosklerose  den  erkrankten  Gefäßen  wegen 
ihres  größeren  Kalkgehaltes  selbst  peripherwärts  ein  abnorm  starker  Anteil  an 
der  Lungenzeichnung  zu. 

Auch  Stauungszustände  in  der  Lunge  sowie  die  bei  Aorteninsuffizienz  usw. 
stattfindenden  Pulsationen  der  Hilusgefäße  können  zum  Studium  der  Hilus- 
zeichnung  herangezogen  werden. 

Die  allgemeine  Ansicht  neigt  jetzt  zu  der  Annahme,  daß  die 
nebeneinander  herlaufenden  Blutgefäße  und  Bronchien  an  der  nor¬ 
malen  Lungenzeichnung  teilnehmen.  Aber  die  Frage,  in  welchem  Orade 
und  in  welchem  Verhältnisse  ihre  Beteiligung  an  der  Schattenbildung 
stattfindet,  ist  noch  nicht  vollständig  gelöst.  Den  Blutgefäßen  wird 
wohl  mit  Recht  die  Hauptrolle  bei  dieser  Schattenbildung  zuerkannt, 
und  zwar  besonders  den  blutgefüllten  Arterien;  denn  bei  Leichenauf¬ 
nahmen,  wenn  die  Arterien  also  fast  leer  sind,  ist  die  Hiluszeichnung 
viel  schwächer  als  beim  Lebenden.  Wenn  die  Blutgefäße  aber  (wie 
von  mancher  Seite  behauptet  wird)  allein  das  anatomische  Substrat 
der  Lungenzeichnung  bilden  würden,  müßte  man  zwei  gleichartige 
Systeme  von  Verzweigungen,  d.  h.  die  der  Arteria  und  der  Vena  pul- 
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monalis,  im  Röntgenbilde  wahrnehmen.  Auf  scharfen,  kurzzeitig  auf¬ 
genommenen  Röntgenogrammen  sieht  man  allerdings  zwei  Systeme 
nebeneinander  verlaufen,  die  aber  ungleichartig  sind,  indem  neben 
dem  Gefäßsystem  noch  das  Bronchialsystem  erkennbar  ist.  Außer  den 
gleichmäßig  dichten  arteriellen  Gefäß  Verzweigungen  finden  sich  näm¬ 
lich  noch  doppelt  konturierte,  den  Röhrenwandungen  des  Bronchial¬ 
baumes  entsprechende  Verzweigungen;  der  zwischen  diesen  Wänden 
(im  Originalbilde)  häufig  verfolgbare  dunkle  Zwischenraum  entspricht 
dem  Bronchiallumen.  Oft  allerdings  ist  wegen  der  bestehenden  Schatten¬ 
deckung  und  Überkreuzung  von  Bronchien  und  Gefäßen  keine  differen¬ 
tielle  Bestimmung  der  Schattenzeichnung  möglich. 

Die  (baumförmigen)  Verzweigungen  des  Bronchial-  und  Gefäß- 
systemes  verlaufen  nicht  dichotomisch,  wie  gewöhnlich  angenommen 
wird,  sondern  monopodisch  (Aeby).  Dabei  schließen  sich  die  Venen 
nicht  unmittelbar  an  den  Arterien-  und  Bronchialbaum  an.  Hingegen 
laufen  die  Stammarterien  dicht  neben  den  Stammbronchien  und  ihre 
Ausläufer  lassen  sich  bis  nahe  an  die  Peripherie  des  Lungenfeldes 
verfolgen. 

Die  kleinsten  Blutgefäße  der  Lungen  sieht  man  aber  in  der  Regel 
nicht  auf  dem  Röntgenbilde  —  wahrscheinlich  deshalb,  weil  die  starke 
Bewegung  der  Blutsäule  sich  den  Gefäßwandungen  mitteilt,  so  daß  sie 
auf  allen  Röntgenogrammen,  mit  Ausnahme  der  Blitzaufnahmen,  ein 
verschwommenes  Bild  geben. 

An  Frontalschnitten  des  gefrorenen  Thorax  sieht  man,  daß  die 
Gruppierung  der  Bronchien,  Venen  und  Arterien  in  allen  Lungen¬ 
bezirken  in  frontalen  Ebenen  erfolgt.  Es  ist  daher  verständlich,  daß 
ihre  Schatten  sich  bei  sagittaler  Strahlenrichtung  vielfach  decken. 

Trotzdem  findet  man  häufig,  wenn  Bronchien  oder  Gefäße  gerade 
in  der  Strahlenrichtung  verlaufen,  also  tangential  getroffen  werden,  rund¬ 
liche  oder  ovale,  scharf  umschriebene  Schattengebilde  bis  zu  Erbsen¬ 
große  und  darüber,  mit  bzw.  ohne  zentrale  Aufhellung.  Solche  ring¬ 
förmige,  nahe  dem  Hilus  liegende  Schatten  mit  lufthaltigem  Lumen 
(Bronchien)  finden  sich  nach  den  Beobachtungen  A.  Köhlers  be¬ 
sonders  häufig  im  2.  bis  4.  Interkostalraum. 

Was  dann  noch  die  tracheobronchialen  und  bronchopulmonalen 
Lymphdrüsen  (Mediastinal-Hilus-  und  Bronchialdrüsen)  sowie  die  Inter¬ 
kostaldrüsen  betrifft,  so  muß  man  vorderhand  noch  daran  festhalten, 
daß  normale  Lymphdrüsen  auf  Röntgenbildem  nicht  sichtbar  sind  und 
daß  nur  pathologisch  veränderte  Lymphdrüsen  im  Lungenfelde  einen  deut¬ 
lich  erkennbaren  Schatten  werfen.  Gleichwohl  können  die  normalen 
Lymphdrüsen  unter  Umständen  an  der  Hilus-  bzw.  Lungenzeichnung 
teilnehmen  —  allerdings,  ohne  scharf  umschriebene  Schatten  zu  bilden. 
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insofern  sie  (wie  anatomisch  festgestellt  ist)  an  manchen  Stellen,  be¬ 
sonders  an  der  Vereinigung  der  großen  Bronchien,  gruppenweise  Vor¬ 
kommen  (Fig.  23). 

Verschiedene  Strahlenrichtungen. 

In  der  Regel  genügt  für  Thoraxuntersuchungen  die  sagittale,  in 
den  obigen  Ausführungen  ausschließlich  berücksichtigte  Strahlenrich¬ 
tung.  Wenn  auch  in  den  meisten  Fällen  von  Respirationserkrankungen 
der  dorsoventrale  Strahlengang  (Röhre  hinten,  Leuchtschirm  vorn)  aus¬ 
reicht,  so  soll  doch  stets  auch  ventrodorsal  (Röhre  vorne,  Leuchtschirm 
hinten)  durchleuchtet  werden.  Das  bei  erstgenannter  Strahlenrichtung 
entstehende  Thoraxbild  (Fig.  1)  ist  dem  ventrodorsalen  (Fig.  2)  ähn¬ 
lich,  doch  sind  bei  letzterem  die  hinteren  Rippenbogen  schmäler  und 
deutlicher  sowie  enger  aneinander  liegend  und  steiler  nach  außen  ab¬ 
fallend,  während  die  vorderen  fast  ganz  verschwinden.  Der  Herz¬ 
schatten  ist  hier  erheblich  größer  und  weniger  scharf,  die  Skapula 
hingegen  ist  dem  Leuchtschirm  bzw.  der  photographischen  Platte  mehr 
genähert  und  tritt  deutlicher  und  zugleich  störender  in  die  Erscheinung, 
besonders  ihre  Spina  und  ihr  medianer  Rand.  Die  Lage  der  Skapulae- 
Schatten  ist  durch  Erheben  der  Arme  in  hohem  Grade  zu  beeinflussen. 
Auch  manche  Einzelheiten  der  Wirbelsäule  (Quer-  und  Dornfortsäize, 
Zwischenwirbelscheiben,  Wirbelkörper)  sind  auf  ventrodorsalen  Bildern, 
weil  sie  bei  dieser  Durchleuchtungsrichtung  der  Platte  näher  liegt,  im 
allgemeinen  deutlicher  zu  erkennen  als  bei  dorsoventralen  Aufnahmen. 

Außer  der  sagittalen  kommt  noch  die  seitliche  und  schräge 
Durchleuchtungsrichtung  in  Betracht.  Man  bedarf  ihrer  zuweilen,  da 
bei  sagittaler  Durchleuchtung  bestimmte,  wenn  auch  nur  kleine  Bezirke 
der  medianen  Lungenpartien  (mediane  Lungenränder)  durch  das  Me¬ 
diastinum  verdeckt  werden. 

Bei  der  seitlichen  (frontalen)  Strahlenrichtung,  deren  Verwendung 
bei  korpulenten  Personen  oft  auf  Schwierigkeiten  stößt,  kommt  prak¬ 
tisch  nur  diejenige  in  .Betracht,  bei  welcher  die  Röhre  hinter  der 
rechten  Seitenwand  des  Thorax  steht  und  Leuchtschirm  oder  Platte 
der  linken  Seitenwand  des  Thorax  anliegt.  Der  genannten  Strahlen¬ 
richtung  bedient  man  sich  hauptsächlich  zu  dem  Zwecke,  um  zu  er¬ 
forschen,  ob  ein  Krankheitsherd  .mehr  nach  vorne  oder  nach  rückwärts 
zu  gelegen  ist.  Die  Besprechung  des  zugehörigen  Mittelschattens  in 
seinen  Beziehungen  zum  Retrosternal-  .und  Retrokardialfelde  wird  im 
Kapitel  „Herz  und  Gefäße“  erfolgen. 

Bei  der  schrägen,  zuerst  von  v.  Criegern  und  Holzknecht  an¬ 
gewandten  Strahlenrichtung  sprechen  wir  vom  1.  schrägen  Durchmesser, 
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wenn  der  zu  Untersuchende  um  ca.  45"  nach  links  gedreht  wird,  und 
vom  2.  schrägen  Durchmesser,  wenn  die  Drehung  um  ca.  45®  nach 
rechts  erfolgt.  Dabei  kann  die  Röhre,  welche  ebenso  wie  der  Leucht¬ 
schirm  seine  vor  der  Drehung  des  Patienten  eingenommene  Lage  bei¬ 
behält,  entweder  der  Vorder-  oder  Rückfläche  des  Thorax  genähert 
sein,  so  daß  faktisch  vier  schräge  Durchleuchtungsrichtungen  unter¬ 
schieden  werden  können,  von  denen  indessen  (vielleicht  abgesehen  vom 
Ösophagus)  gewöhnlich  nur  die  bei  rückseitiger  Röhrenstellung  in  Be¬ 
tracht  kommenden  beiden  schrägen  Richtungen  in  der  Praxis  benützt 
werden. 

Bei  der  schrägen  Durchleuchtung  ist  —  im  Gegensatz  zur  sa- 
gittalen  und  frontalen  —  der  Mittelschatten  geteilt,  insofern  die  zwei 
von  Herz  und  Gefäßen  einerseits  und  Wirbelsäule  andererseits  her¬ 
rührenden  Schattenbänder  nicht  übereinander,  sondern  nebeneinander 
liegen.  Dadurch  werden  drei  Lungenfelder  gebildet,  ein  rechtsseitiges, 
ein  linksseitiges  und  ein  schmales,  median  gelegenes.  In  dem  letzt¬ 
genannten,  median  gelegenen  Lungenfeldc  liegt  sowohl  die  Trachea  als 
auch  der  Ösophagus. 

Die  schräge  Durchleuchtungsrichtung,  welche  uns  besonders  für 
die  Diagnose  von  Mediastinal-,  namentlich  Aorten-  und  Ösophagus- 
Erkrankungen,  wichtige  Dienste  leistet,  wird  im  Kapitel  „Herz-  und 
Gefäße“,  sowie  im  Kapitel  „Ösophagus“  ausführlich  erörtert  werden. 

Das  pathologische  Thoraxbild. 

Die  knöchernen  Bestandteile  des  Thorax  erfahren  bei  vielen 
krankhaften  Zuständen  der  Lunge,  namentlich  aber  im  Verlaufe  der 
chronischen  Lungentuberkulose  und  ihren  Sekundär-  und  Folgekrank¬ 
heiten,  mannigfache  Veränderungen,  die  mit  Hilfe  des  Röntgenverfah- 
rens  genau  studiert  werden  können. 

Auch  Lage-  und  Formveränderungen  des  Zwerchfelles  sowie 
mannigfache  Störungen  seiner  Funktion  sind  der  röntgenologischen 
Untersuchung  zugänglich. 

Die  wichtigsten  und  markantesten  Veränderungen  bei  Respirations¬ 
krankheiten  betreffen  aber  das  Lungenfeld  selbst. 

Den  folgenden  Ausführungen  sei  die  Bemerkung  vorausgeschickt, 
daß  ein  vollständig  normales  Lungenfeld  so  gut  wie  niemals  zur 
Beobachtung  kommt. 

Pathologische  Veränderungen  desselben  springen  besonders 
dann  deutlich  in  die  Augen,  wenn  sie  nur  einseitig  sind,  so  daß 
die  gesunde  Seite  als  Vergleichsobjekt  benützt  werden  kann. 

Schon  die  Helligkeit  des  Lungenfeldes  ist  außerordentlich  ver- 
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schieden  unter  pathologischen  Verhältnissen.  Während  dasselbe  bei 
Stauungslunge  abnorm  dunkel  und  verschleiert  ist,  erscheint  es  auf¬ 
fallend  hell  bei  Emphysem  und  noch  heller  bei  Pneumothorax. 

Außerdem  spielt  die  Erweiterung  und  Verkleinerung  der  Lun¬ 
genfelder  eine  wichtige  Rolle  bei  der  Beurteilung  krankhafter  Vorgänge 
an  den  Respirationsorganen.  Besonders  aber  ist  auf  Größe,  Lage  und 
Dichte  der  innerhalb  des  Lungenfeldes  nachweisbaren  pathologi¬ 
schen '  Schatten  zu  achten.  Sie  entsprechen  Krankheitsherden, 
d.  h.  luftleerem  pathologischem  Gewebe,  das  an  Stelle  des  normalen 
lufthaltigen,  für  Röntgenstrahlen  sehr  gut  durchlässigen  Lungengewebes 
tritt.  Der  Ausdehnung  desselben  entsprechend  findet  man  mehr  minder 
große  Verdunklungen,  die  in  ihrer  Anordnung  und  in  ihrer  Beziehung 
zu  den  normalen  Teilen  des  Lungenfeldes  mit  Hilfe  des  Röntgen¬ 
verfahrens  genau  festzustellen  sind.  Dabei  ist  die  anatomische  Be¬ 
schaffenheit  dieser  Herde  von  großem  Einfluß  auf  die  Dichte  ihrer 
Schatten.  Bei  hinreichender  Übung  und  Erfahrung  vermag  man  aus 
den  Röntgenbildern  der  Lunge,  je  nach  Lage,  Größe  und  Dichte  ihrer 
Herdschatten,  ganz  bestimmte  pathologisch-anatomische  Veränderungen 
abzulesen.  So  liefern  z.  B.  entzündliche  Gewebsveränderungen  weniger 
dichte  Schatten  als  käsige  und  knotige  Herde,  hingegen  verursachen 
bindegewebige  Stränge  oder  Flüssigkeiten  besonders  dichte  Schatten. 

Die  Bestimmung  von  Größe  und  Lage  der  einzelnen  pathologischen 
Lungenschatten  gelingt  meist  hinreichend  genau  durch  Anwendung  der 
sagittalen  Strahlenrichtung.  Dabei  sehen  wir  bei  dorsoventraler  Durch¬ 
leuchtung  den  Herd  kleiner  und  schärfer,  wenn  er  der  vorderen  Thorax¬ 
fläche  näher  liegt,  und  ebenso  bei  ventrodorsaler  Durchleuchtung,  wenn 
er  der  hinteren  Thoraxhälfte  näher  liegt.  Genauere  Lokalisations¬ 
methoden  (Orthodiagraphie,  Stereographie  usw.)  sind  bei  Respirations¬ 
krankheiten  in  der  Regel  entbehrlich;  doch  wird  bei  Besprechung  ein¬ 
zelner  Krankheiten,  in  denen  die  genannten  Methoden  gute  Dienste 
leisten,  besonders  darauf  hingewiesen  werden. 

Sämtliche  Lungenerkrankungen  sind  der  Röntgenuntersuchung 
wegen  der  im  Gebiete  des  Thorax  gegebenen  natürlichen  Kontraste 
in  hohem  Grade  zugänglich. 


Lungenerkrankungen. 

Lobäre  Pnenmonie. 

Der  Verlust  des  Luft-  und  die  Zunahme  des  Saftgehaltes  pneu¬ 
monisch  erkrankter  Lungenbezirke  und  damit  die  Erhöhung  ihres  spezi¬ 
fischen  Gewichtes  bedingen  eine  abnorme  Dichtigkeitsdifferenz  gegen- 
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über  dem  normalen  Lungengewebe  und  damit  eine  der  Ausdehnung 
des  Krankheitsherdes  entsprechende  Schattenbildung. 

Es  hat  sich  gezeigt,  daß  in  jedem  Stadium  der  kruppösen  Lun¬ 
genentzündung  deren  Sitz  und  Ausdehnung  mit  Hilfe  der  Röntgen¬ 
strahlen  festzustellen  ist. 

Schon  kurz  nach  Beginn  der  Erkrankung,  d.  h.  bereits  einige  Stun¬ 
den  nach  dem  initialen  Schüttelfröste,  läßt  sich  in  der  Regel  der  pneu- 


Fig.  5. 

Oberlappenpneumonie  (rechtsseitig).  Keilform,  die  Basis  des  Keiles  lateralwärts. 
Grenze  zwischen  Ober-  und  Mittellappen  sichtbar.  Kranialer  Teil  des  Oberlappens 
noch  frei  von  Infiltration.  Die  Hiluszeichnung  auf  der  kranken  Seite,  auch  in  den 
frei  gebliebenen  Lungenpartien,  abnorm  stark  ausgesprochen. 


monische  Prozeß  mit  Hilfe  der  Röntgenstrahlen  nachweisen,  also  fast 
immer  früher  als  auf  perkutorisch-auskultatorischem  Wege.  Ist  bereits  ein 
perkutorisch-auskultatorischer  Befund  zu  erheben,  dann  kann  mit  Hilfe 
der  Röntgenstrahlen  auch  stets  ein  pneumonischer  Herd  nachgewiesen 
werden.  Es  ist  somit  verständlich,  daß  selbst  sog.  Eintagspneii- 
monien,  die  früher  oft  erst  dann  diagnostiziert  wurden,  wenn  sie 
abgelaufen  waren,  sich  röntgenologisch  nachweisen  lassen.  Nach  eigenen 
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Beobachtungen  handelt  es  sich  hier  gewöhnlich  um  Hiluspneumo- 
nien  mit  kleinem  Infiltrationsbezirke. 

Das  luftleere  infiltrierte  Lungengewebe  läßt  sich  in  der  Regel  gut 
von  dem  lufthaltigen,  von  der  Infiltration  frei  gebliebenen  differen¬ 
zieren.  Wie  Steyrer  (in  F.  Oroedels  Atlas  und  Grundriß  der  Röntgen¬ 
diagnostik)  betont,  kommen  —  abgesehen  von  dem  raschen  Wechsel 
in  bezug  auf  Form  und  Größe  des  Infiltrationsbezirkes  —  dem  pneu- 


Fig.  6. 

Oberlappenpneumonie  (rechtsseitig).  Der  Entzündungsprozeß  schreitet  nach  der 
Spitze  fort.  Oberlappen-Mittellappengrenze  deutlich.  Die  Hiluszeichnung  in  den  frei 
gebliebenen  Partien  der  rechten  Lunge  stark  ausgesprochen. 

monischen  Herde,  soweit  er  als  Schattenbildner  in  Betracht  kommt, 
in  seinen  verschiedenen  Stadien  keine  spezifischen  Eigenschaften  der 
Struktur  zu,  durch  die  er  von  anderen  Prozessen  unterschieden  werden 
könnte.  Deshalb  genügt  der  alleinige  Nachweis  eines  zirkumskripten 
Schattenbezirkes  in  der  Lunge  auch  nicht  ohne  weiteres  für  die  Diagnose, 
sondern  nur  unter  Berücksichtigung  der  vorhandenen  Krankheits¬ 
symptome  sowie  der  im  Laufe  der  Krankheit  sich  einstellenden  Schatten¬ 
differenzen.  Auch  ist  zu  beachten,  daß  ein  pneumonischer  Prozeß  in 
einer  bereits  erkrankten  (tuberkulösen)  Lunge  auftreten  kann. 
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Der  pneumonische  Schatten  ist  meistens  zart,  flächenhaft  oder 
herdförmig;  er  setzt  sich  gegen  die  Umgebung  oft  nur  wenig  ab  und 
ist  nur  selten  so  dicht  wie  derjenige,  welcher  von  Tumoren  und  pleu- 
ritischen  Exsudaten  gebildet  wird.  Abgesehen  von  der  rein  lobären 
Ausdehnung  des  pneumonischen  Schattenbezirkes  beobachtet  man  auch 
—  namentlich  im  Beginn  der  Krankheit  —  rundliche,  ovale,  band-  oder 
keilförmige,  vom  Hilus  bis  zur  lateralen  Thoraxwand  sich  erstreckende 


Hiluspneumonie,  in  Form  eines  Schattenbandes  gegen  die  Peripherie  zu  fortschreitend. 

Schatten,  wobei  die  Basis  des  Keiles  häufig  der  Thoraxwand  aufsitzt 
und  hier  einen  ziemlich  gleichmäßig  dichten  Schatten  liefert,  während 
die  Spitze  des  Keiles  nach  dem  Hilus  gerichtet  ist.  Ein  derartiger  keil¬ 
förmiger  Schatten  findet  sich  namentlich  bei  Oberlappenpneumonien 
(Fig.  5  und  6).  Dabei  sieht  man,  daß  die  Lappengrenze  (zwischen  Ober¬ 
und  Mitteilappen)  einen  bogenförmigen  Verlauf  nimmt  und  daß  die  Kon¬ 
vexität  des  Bogens  kranialwärts  gerichtet  ist,  nicht  kaudalwärts,  wie  in 
den  Darstellungen  der  anatomischen  Lehrbücher. 

Oft  findet  man  noch  eine  feine  schleierartige  Trübung  (Fig.  6)  in 
der  Umgebung  des  Infiltrationsschattens  (Stadium  der  Anschoppung), 
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oder  man  beobachtet,  daß  der  pneumonische  Schatten  nicht  homogen 
sondern  leicht  fleckig  ist,  indem  innerhalb  des  Infiltrationsbezirkes  ent¬ 
sprechend  der  verschiedenartigen  anatomischen  Beschaffenheit  des  er¬ 
krankten  Lungengewebes  mancherlei  Schattendifferenzen  bestehen. 
Diese  verschiedene  Dichtigkeit  innerhalb  eines  flächenhaften  Herd¬ 
schattens  weist  wahrscheinlich  auf  neue  (im  Stadium  der  Anschoppung 
befindliche)  und  ältere  (im  Stadium  der  Hepatisation  befindliche)  Herde 


Pneumonie  des  Mittellappens  (rechtsseitig).  3.  Tag.  Die  Infiltration  nähert  sich 
der  lateralen  Lungengrenze.  Hilusverzweigungen  (Gefäße)  sehr  stark  ausgesprochen. 
Schattenaussparung  der  Trachea  gut  sichtbar. 

hin.  Rote  und  graue  Hepatisation  lassen  sich  indessen  röntgenologisch 
nicht  voneinander  unterscheiden.  Namentlich  in  den  Anfangsstadien  der 
Pneumonie  treten  die  Hilusverzweigungen  bzw.  die  Blutgefäß-Schatten 
auf  der  erkrankten  Thoraxseite  sehr  deutlich  hervor  (Fig.  5 — 9). 

Die  lobäre  Pneumonie  beginnt  zentral,  wie  schon  Lichtheim 
und  Tendeloo  behauptet  haben  —  sie  entsteht  als  Hiluspneumonie. 
Von  hier  aus  schreitet  sie  eventuell  nach  der  Peripherie  fort  (Fig.  7,  8,  9, 
bei  Oberlappenpneumonien  nach  der  Spitze  zu,  Fig.  6),  ohne  daß  die 
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verschiedenen  Entzündungsarten  auf  rön^enologischem  Wege  jedesmal 
nachzuweisen  sind.  Es  gibt  aber  auch  Fälle,  in  denen  große  Lungen¬ 
bezirke  (z.  B.  ein  ganzer  Lappen)  auf  einmal  erkranken  (Tendeloo). 

Man  kann  bei  sagittaler  Durchleuchtung  die  Ausbreitung  des 
pneumonischen  Prozesses,  welche  meistens  allmählich  vonstatten  geht, 
tagtäglich  vor  dem  Leuchtschirm  kontrollieren,  eventuell  auch  bei  seit¬ 
licher  Durchleuchtung  die  Schattentiefe,  d.  h.  die  Ausbreitung  des  Ent¬ 
zündungsprozesses  in  die  Tiefe.  Doch  stößt  die  Untersuchung  in  fron¬ 
taler  Richtung  in  der  Regel,  besonders  bei  korpulenteren  Personen,  auf 
so  große  Schwierigkeiten,  daß  man  auf  sie  Verzicht  leisten  muß.  Auf¬ 
fallenderweise  ist  öfters  ein  bis  nahe  an  die  laterale  Thoraxgrenze 
reichender  Schattenbezirk  in  den  ersten  Tagen  der  Erkrankung  röntge- 
noskopisch  nachzuweisen,  ohne  daß  die  Pneumonie  perkutorisch-aus¬ 
kultatorisch  festzustellen  ist  —  ein  Beweis,  daß  die  Wirkung  der  Per¬ 
kussion  sich  doch  nicht  in  so  große  Tiefe  erstreckt,  wie  vielfach  an¬ 
genommen  wird. 

Nach  Eintritt  der  Krise  setzt  die  Rückbildung  des  pneumoni¬ 
schen  Prozesses  im  allgemeinen  rasch  ein,  und  es  erfolgt  gewöhnlich 
bald  ein  erheblicher  Rückgang  in  der  Ausdehnung  des  pneumonischen 
Schattens  und  bald  auch  ein  solcher  in  bezug  auf  die  Schattendichte. 

Die  Aufhellung  des  pneumonischen  Schattenbezirkes, 
entsprechend  den  Lösungsvorgängen  bei  Rückgang  des  Krankheits¬ 
prozesses,  erfolgt  in  der  Regel  vom  Hilus  her,  seltener  von  der  Peri¬ 
pherie  aus  oder  an  mehreren  Stellen  zugleich  (v.  Jaksch  und  Rotky. 
Die  Pneumonie  im  Röntgenbilde.  Hamburg  1908).  Diejenigen  Lungen¬ 
bezirke,  in  denen  die  Infiltration  zuerst  —  etwa  am  1.  oder  2.  Tage 
—  aufgetreten  ist,  hellen  sich  im  allgemeinen  früher  auf  als  die,  in 
welchen  sich  der  pneumonische  Prozeß  erst  später,  vielleicht  am  3.  oder 
4.  Tage,  entwickelt  hat. 

Im  allgemeinen  entspricht  also  die  Rückbildung  des  Schattens  dem 
Verlauf  der  Krankheit. 

Noch  tagelang  nach  Ablauf  der  kruppösen  Pneumonie  ist  ein 
schwacher  Herdschatten  auf  dem  Leuchtschirmbilde  wahrzunehmen,  der 
auf  den  Sitz  der  abgelaufenen  Pneumonie  hinweist.  Besonders  de  la 
Camp  hat  auf  derartige  Residuen  der  Pneumonie  und  auf  die  oft 
unvollständige  Restitutio  ad  integrum  hingewiesen. 

Anderseits  ist  öfters  nach  Ablauf  des  Fiebers  noch  lange  ein 
deutlicher  auskultatorischer  Befund  (Bronchialatmen  und  Knisterrassetn, 
offenbar  infolge  von  mangelhafter  Wiederausdehnung  der  Lungen  und 
unvollständiger  Füllung  der  Alveolen  mit  Luft)  zu  konstatieren,  ohne 
daß  röntgenologisch  irgendeine  Abnormität  des  betreffenden  Lungen¬ 
feldes  zu  erkennen  ist. 
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Man  wird  die  Röntgenuntersuchung  dort,  wo  sie  leicht  ausführbar 
ist,  nicht  missen  wollen,  da  sie  oft  von  großem  Einflüsse  auf  Prognose 
und  Therapie  ist.  Aber  nicht  alle  Pneumoniker  dürfen  der  Durchleuch¬ 
tung  zugeführt  werden,  da  derartige  Kranke  häufig  größtmöglicher 
körperlicher  Schonung  bedürfen,  sondern  —  abgesehen  von  den  ganz 
leicht  Erkrankten  —  nur  jene  Fälle,  in  denen  bei  der  rein  klinischen 
Untersuchung  diagnostische  Zweifel  auftauchen.  Namentlich  bei  zen- 


Fig.  9. 

Pneumonie  des  Mittellappens.  5.  Tag.  Lappengrenzen  nicht  sichtbar.  Schatten 
aussparung  der  Trachea  und  der  Stammbronchien  sichtbar. 


traleni  Sitz  des  Krankheitsherdes,  wenn  also  die  Lokalisation  der  Pneu¬ 
monie  auf  perkutorisch-auskultatorischem  Wege  nicht  möglich  ist  oder 
wenn  Komplikationen  .derselben  in  Frage  kommen,  ist  die  Röntgen¬ 
untersuchung  am  Platze. 

Mitunter  kann  erst  auf  Grund  der  Röntgenuntersuchung  Meningitis, 
Typhus,  fieberhafter  Ikterus,  Sepsis,  akute  Tuberkulose  ausgeschlossen 
und  die  Diagnose  „Pneumonie“  sichergestellt  werden,  oder  umgekehrt 
durch  Ausschluß  der  Pneumonie  die  Diagnose  auf  eine  andere  Fährte 
gelenkt  werden.  Die  Möglichkeit  einer  derartigen  Unterscheidung  ist 
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Fig.  10. 

Lungenränder  und  Pleuragrenzen  von  vorn 
(Lappengrenzen,  Sinus  pleurae  diaphrag.,  Zwerchfell¬ 
kuppen).  Zum  Teil  nach  Merkel  und  Coming. . 


bei  den  sog.  latenten 
Pneumonien  (Fehlen 
des  initialen  Schüttel¬ 
frostes,  des  Fiebers  und 
anderer  pneumonischer 
Krankheitssymptome)  von 
großer  Wichtigkeit. 

In  den  meisten  Fällen 
wird  man  mit  der  rönt- 
genoskopischen  Me¬ 
thode  auskommen.  Die 
Anfertigung  von  Leucht¬ 
schirmpausen  genügt 
im  allgemeinen  vollstän¬ 
dig.  Eine  photographi¬ 
sche  Aufnahme  an  die 
Durchleuchtung  anzu¬ 
schließen  ist  nur  zulässig, 
wenn  der  Allgemeinzu¬ 
stand  des  Patienten  dies 


gestattet  und  Dyspnoe,  Fieber,  Schmerz  den  Kranken  nicht  erheblich 
belästigen.  Zur  genauen  Feststellung  der  oft  nur  schleierartigen  pneu¬ 


monischen  Schatten  muß 
man  sich  hier  einer  wei¬ 
chen  Röhre  bedienen. 

Die  Lokalisation 
der  Infiltration  bzw. 
die  Zugehörigkeit  dersel¬ 
ben  zu  den  einzelnen 
Lungenlappen  (Lappen¬ 
diagnose)  ist  nur  da¬ 
durch  möglich,  daß  bei 
verschiedener  Höhenstel¬ 
lung  der  Röntgenröhre 
untersucht  und  damit  der 
Strahlengang  verändert 
wird.  Der  lobäre  Cha¬ 
rakter  des  Krankheits¬ 
herdes  läßt  sich,  wie  de 


la  Camp  (Fortschritte 


Fig.  11. 


auf  dem  Gebiete  der 
Röntgenstr.,  Bd.  Q,  1005), 


Lungenrinder  und  Pleuragrenzen  von  hinten 
(Lappengrenzen,  Sinus  pleurae  diaphrag., “Zwerchfell¬ 
kuppen).  Zum  Teil  nach  Merkel  und  Coming. 
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hervorhebt,  nur  dann  feststellen,  wenn  man  parallel  den  Lappengrenzen 
(Fig.  10  und  11)  durchleuchtet,  d.  h.  auf  dieselben  den  Normalstrahl 
einstellt,  wobei  man  scharfe  Begrenzungen  erhält. 

Es  folgt  hier  eine  kurze  orientierende  Übersicht  über  die  Lappen¬ 
grenzen  bei  Pneumonie,  wie  sie  schon  1901  von  Holzknecht  (Die 
röntgenologische  Diagnostik  der  Erkrankungen  der  Brusteingeweide. 
Hamburg,  Lukas  Oräfe  und  Sillem  1901)  schematisch  angegeben  wurde. 

Hepatisation  des  linken  Oberlappens. 

Dorsoventral  erscheint  die  ganze  ^eite  verdunkelt. 

Ventrodorsal  sind  nur  bei  Tiefstand  der  Röhre  die  unteren  Lungenpartien 
hell  und  auch  nur  bei  einer  Röhrenverschiebung  nach  links  und  außen. 

Frontal:  Ketrokardialfeld  hell,  Retrostemalfeld  dunkel. 

Hepatisation  des  rechten  Oberlappens. 

Bei  dorsoventraler  Durchleuchtung  sieht  man  ein  oberes  dunkles  und 
ein  unteres  helles  Gebiet  des  Lungenfeldes.  Hoch-  und  Tiefstellung  der  Röhre 
ist  ohne  wesentlichen  Einfluß  auf  die  Helligkeit  des  Lungenfeldes. 

Bei  seitlicher  (frontaler)  Durchleuchtung  erscheint  das  Retrokardialfeld 
hell,  das  Retrostemalfeld  oben  dunkel,  unten  hell. 

Hepatisation  des  Mittellappens. 

Dorsoventral  und  ventrodorsal:  Der  obere  Teil  des  rechten  Lungen¬ 
feldes  ist  hell,  der  untere  dunkel  mit  Ausnahme  eines  kleinen  axillaren  Zwickels, 
der  dem  Unterlappen  angehört.  Doch  tritt  letzterer  nur  bei  dorsoventraler  Durch¬ 
leuchtung  deutlich  hervor. 

Frontal:  Retrostemalfeld  oben  hell,  unten  dunkel,  Retrokardialfeld  voll¬ 
ständig  hell. 

Bei  Hepatisation  des  rechten  Ober-  und  Mittellappens  ergeben  sich 
dieselben  röntgenologischen  Befunde  wie  bei  Erkrankung  des  linken  Oberlappens. 

Hepatisation  des  rechten  oder  linken  Unterlappens. 

Dorsoventral  bei  mittlerem  Röhrenstand:  Die  erkrankte  Seite  ist  voll¬ 
ständig  dunkel.  Stellt  man  die  Röhre  etwas  höher,  so  sieht  man  ein  oberes  helles 
und  ein  unteres  dunkles  Feld. 

Ventrodorsal:  Schon  bei  mittlerer  Röhrenstellung' sieht  man  den  oberen 
Teil  des  Lungenfeldes  hell,  den  unteren  dunkeL 

Frontal:  Retrostemalfeld  hell  (entsprechend  dem  Verlaufe  des  Ober-  und 
Mittellappens),  Retrokardialfeld  dunkel  (entsprechend  dem  Bezirke  des  Unter¬ 
lappens). 

Hepatisation  des  Ober-  und  Unterlappens. 

Bei  sagittaler  Durchleuchtungsrichtung  Verdunklung  des  ganzen  Lungenfeldes 
der  einen  Seite. 

Die  lokalisatorische  Diagnose  der  kruppösen  Pneumonie 
ist  besonders  dann  ermöglicht,  wenn  die  Hepatisation  sich  streng  auf 
einzelne  Lappen  (Fig.  10  und  11)  beschränkt  Am  deutlichsten  ist 
auf  Röntgenbildern  die  Grenzlinie  von  Ober-  und  Mittellappen  zu  er¬ 
kennen.  Schwierig  ist  die  Differenzierung  aber,  wenn.  Wie  z.  B.  im  Be¬ 
ginn  der  Krankheit,  nur  eine  kleine,  zentral  gelegene  Lungenpartie  be¬ 
fallen  ist  Es  ist  dann  schwer  zu  entscheiden,  ob  die  Spitze  des  Unter- 
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bzw.  Mittellappens  oder  die  Basis  des  Oberlappens  befallen  ist,  und 
erst  im  weiteren  Verlaufe  der  Krankheit  läßt  sich  dann  gewöhnlich 
eine  bestimmte  Lokalisationsdiagnose  stellen. 

Da  der  pneumonische  Prozeß  sich  durchaus  nicht  immer  streng  an 
die  Lappengrenzen  hält,  sondern  mitunter  auch  auf  benachbarte  Lappen 
übergreift  oder  vorwiegend  zentrale  Lungenpartien  betrifft,  und  außer¬ 
dem  die  frontale  Durchleuchtung  meistens  nicht  ausführbar  ist,  so 
ist  eine  genaue  Lokalisation  des  Krankheitsprozesses  auf  Grund  der 
obigen  Zusammenstellung  Holzknechts  in  der  Praxis  oft  unmöglich. 
Immerhin  können  die  obigen  Darlegungen  als  allgemeine  Richt¬ 
linien  bei  der  Durchleuchtung  Pneumoniekranker  gelten,  die  man  sich 
bei  Ausführung  derselben  stets  ins  Gedächtnis  zurückrufen  sollte.  Doch 
ist  zu  berücksichtigen,  daß  der  Schattenbezirk  meist  nur  in  späteren 
Stadien  der  Entzündung  den  Grenzen  der  Lungenlappen  entspricht 

Auch  ist  diese  Entscheidung  oft  insofern  schwer  zu  treffen,  als 
bei  sagittaler  Durchleuchtung  des  Thorax  ventral  und  dorsal  gelegene 
Herde  übereinander  projiziert  werden,  d.  h.  sich  im  Schattenbilde  decken. 
Selbst  entsprechende  Röhrenverschiebung  unter  Berücksichtigung  der 
anatomischen  Lappengrenzen  (Fig.  10  und  11)  führt  da  oft  nicht  zum 
Ziele.  Die  frontale  Durchleuchtungsrichtung,  welche  in  solchen  Fällen 
gute  Aufschlüsse  geben  könnte,  läßt,  wie  bereits  oben  angeführt,  leider 
häufig  im  Stiche. 

Wichtiger  noch  als  die  oben  genannten,  etwas  schematisierten  Auf¬ 
stellungen  der  Lappenbestimmung  ist  nach  der  Auffassung  Arnsper- 
gers  (Die  Röntgenuntersuchung  der  Brustorgane  und  ihre  Ergebnisse 
für  Physiologie  und  Pathologie,  Leipzig,  F.  C.  W.  Vogel  1909)  die  Be¬ 
rücksichtigung  der  den  einzelnen  Lungenlappen  zukommenden  Schatten¬ 
bezirke  bei  Nachschüben  und  Residuen  der  kruppösen  Pneumonie. 
Hierbei  kann  das  Übergreifen  des  pneumonischen  Prozesses  auf  einen 
benachbarten  Lappen  oder  auf  die  andere  Lunge  oder  das  längere  Be¬ 
stehenbleiben  einer  Infiltration  auf  dem  Leuchtschirme  ersichtlich  wer¬ 
den,  was  praktisch  von  großer  Bedeutung  ist. 

Was  das  Herz  anlangt,  so  wurde  von  Holzknecht  und  Steyrer 
Vergrößerung  des  rechten  Herzens  und  verstärkte  Pulsation  des  Pul- 
monalisbogens  während  der  fieberhaften  Periode  und  über  die  Krise 
hinaus  beobachtet.  Doch  kann  man  diese  Befunde  wohl  kaum  in  Be¬ 
ziehung  bringen  zu  der  mit  Recht  so  gefürchteten  Herzinsuffizienz 
der  Pneumoniker. 

Die  Begleit-  und  Folgekrankheiten  der  kruppösen  Pneu¬ 
monie  sind  seit  Einbürgerung  des  Röntgenverfahrens  viel  leichter  fest¬ 
zustellen  als  früher. 
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Eine  die  Pneumonie  begleitende  Pleuritis  läßt  sich  mitunter  rönt¬ 
genologisch  schon  nachweisen,  bevor  der  pneumonische  Krankheits¬ 
herd  die  Lungenoberfläche  erreicht  hat.  Aber  auch  bei  totaler  Hepa¬ 
tisation  des  Unterlappens  ist  die  Entscheidung,  ob  die  Pleura  an  dem 
Krankheitsprozesse  beteiligt  ist,  röntgenologisch  meistens  zu  treffen. 
Besonders  deutlich  ist  der  Nachweis  der  Pleura-Erkrankung  bzw.  eines 
Exsudates  bei  Ober-  und  Mittellappenpneumonie.  Aber  auch  bei  Un- 
terlappenerkrankung  weist  die  Zunahme  der  Schattenintensität  auf  Ex¬ 
sudat  hin,  während  bei  unkomplizierter  Pneumonie  der  Infiltrations¬ 
schatten  gewöhnlich  noch  so  durchscheinend  ist,  daß  Stand  und  Be¬ 
weglichkeit  des  Zwerchfelles  auf  dem  Leuchtschirm  während  der 
Respiration  noch  gut  ersichtlich  sind.  Nur  bei  den  sog.  massiven 
Pneumonien  ist  der  Infiltrationsschatten  so  dicht  wie  der  von  Pleura- 
Exsudaten. 

Bei  metapneumonischen  Abszessen  und  Pleura-Exsudaten, 
besonders  Empyem  (siehe  die  Kapitel  „Lungenabszeß“  und  „Pleu¬ 
ritis“),  gibt  die  Durchleuchtung  gewöhnlich  sofortige  diagnostische  Auf¬ 
klärung  —  auch  in  Fällen,  wo  die  perkutorisch-auskultatorische  Unter¬ 
suchung  sowie  die  Probepunktion  nicht  zum  Ziele  geführt  haben. 

Für  den  Nachweis  eines  interlobären,  perkutorisch  meist  nicht 
diagnostizierbaren  Exsudates  bzw.  Empyems  ist  die  Röntgenunter¬ 
suchung  besonders  wichtig.  Oft  beobachtet  man  noch  längere  Zeit  nach 
Ablauf  einer  typischen  Lappenpneumonie,  namentlich  bei  Komplikation 
mit  Tuberkulose,  die  Residuen  einer  interlobären  Pleuritis,  welche 
sich  unter  Berücksichtigung  der  anatomischen  Verhältnisse  (Lappen¬ 
grenzen)  durch  scharfe,  vom  Hilus  bis  zur  lateralen  Thoraxgrenze  sich 
erstreckende,  dichte  Schattenstreifen,  besonders  an  der  Grenze  von 
Ober-  und  Mittellappen,  zu  erkennen  gibt.  Auch  im  Gebiete  des 
Unterlappens  stößt  man  häufig  auf  pleuritische  Residuen.  Der  Um¬ 
stand,  daß  die  Beweglichkeit  des  Zwerchfelles,  namentlich  in  seinen 
lateralen  Partien,  auf  der  erkrankten  Seite  behindert  ist,  spricht  dafür, 
daß  in  der  Hauptsache  pleuritische  Veränderungen  (fibrinöse  Auflage¬ 
rungen,  Schwarten  usw.)  derartigen  Befunden  zugrunde  liegen. 

Schließlich  noch  ein  paar  Worte  über  die  chronische  Pneumo¬ 
nie  mit  Karnifikation  der  Lunge.  Sie  kommt  zustande,  wenn  die 
Lösung  bei  kruppöser  Pneumonie  (oder  bei  ausgedehnten  Broncho¬ 
pneumonien  im  Gefolge  von  Masern  oder  Keuchhusten)  ausbleibt  und 
das  Alveolarexsudat  sich  organisiert  und  in  derbes,  schwieliges  Binde¬ 
gewebe  —  unter  gleichzeitiger  Verdickung  der  Alveolarsepta  —  nm- 
gewandelt  wird,  ln  der  Folge  kommt  es  zu  Atelektase,  Schrumpfung 
ut^  Umwandlung  des  Lungengewebes  in  eine  feste  fleischähnliche 
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Masse  (Karnifikation).  Später  bilden  sich  auch  Pleuraschwarten, 
Bronchektasien  und  Schrumpfungszustände  an  Lunge  und  Thorax  aus. 

Beifolgende  Zeichnung  (Fig.  12)  eines  diesbezüglichen  Röntgenogrammes 
erläutert  das  eben  Gesagte.  In  diesem  Falle  sind  die  Umrisse  des  stark  verzogenen 
Hferzens  nicht  genau  festzustellen,  indem  sein  Schatten  mit  dem  der  hepatisierten 
geschrumpften  Lunge  konfluiert.  Die  oberen  Partien  der  Lunge  lufthaltig.  Linkes 
Zwerchfell  sehr  hochstehend.  Eventratio.  Das  Lungenfeld  auf  der  gesunden  Seite 


Fig.  12. 

Karnifikation  der  linken  Lunge  nach  chronischer  Pneumonie.  Erklärung 

im  Texte. 

ist  sehr  ausgedehnt  und  sehr  hell,  die  Hiluszeichnung  sehr  deutlich.  Die  Inter¬ 
kostalräume  sind  breit,  das  große  Wellenlinien  beschreibende  Zwerchfell  steht 
sehr  tief  —  Befunde,  die  auf  vikariierendes  Emphysem  hinweisen.  Beginnende 
Ossifikation  des  1.  Rippenknorpels. 

Kommt  eine  kruppöse  Pneumonie  nicht  zur  Lösung,  so  kann  auch 
Einschmelzung  und  Nekrose  des  Gewebes  mit  Höhlenbildung  (Ab¬ 
szeß)  oder  brandiges  Absterben  (Gangrän)  größerer  Lungenpartien 
erfolgen.  Diese  Vorgänge  können  auf  dem  Leuchtschirme  genau  ver¬ 
folgt  werden.  (Hinsichtlich  des  diesbezüglichen  Röntgenbefundes  siehe 
unter  „Abszeß  und  Gangrän'^  der  Lunge,  Seite  245.)  Auch  das  Be- 
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stehen  bzw.  Fortschreiten  einer  Tuberkulose  muß  bei  fehlender 
Lösung  einer  Pneumonie  in  Betracht  gezogen  werden. 

Betreffs  der  käsigen  Pneumonie,  bei  der  zwei  Faktoren  schatten¬ 
bildend  wirken,  d.  h.  Alveolar-Exsudat  und  tuberkulöse  Gewebsinfil- 
tration,  sei  auf  das  Kapitel  „chronische  Lungentuberkulose“  verwiesen. 

Lobuläre  Pneumonie  (Katarrhal-Pnenmonie). 

Lobuläre  Pneumonien,  weiche  man  bei  Masern,  Keuchhusten, 
Diphtherie  und  Influenza  beobachtet,  schließen  sich  gewöhnlich  an  einen 
katarrhalischen  Zustand  der  feinen  Bronchialverzweigungen  an  und  sind 
durch  eine  größere  Anzahl  kleiner  Herde  ausgezeichnet,  die  über  beide 
Lungen,  besonders  deren  Unterlappen,  zerstreut  sind.  Namentlich  bei  der 
Keuchhustenpneuntonie  hat  man  öfters  einen  paravertebralen  Sitz 
der  pneumonischen  Herde  beobachtet. 

Bei  den  Katarrhalpneumonien  bleibt  das  Resultat  der  Röntgenunter¬ 
suchung  in  bezug  auf  ihren  diagnostischen  Wert  meist  weit  hinter  dem 
der  übrigen  klinischen  Untersuchungsmethoden  zurück  und  namentlich 
bei  Kindern  stößt  die  Röntgenuntersuchung  oft  auf  große  diagnostische 
Schwierigkeiten. 

Der  röntgenologische  Nachweis  katarrhalisch-pneumonischer  Herde 
ist  oft  nur  dann  möglich,  wenn  dieselben  konfluieren.  In  diesem  Falle 
findet  man  eine  dem  Infiltrate  entsprechende  zirkumskripte  stärkere 
oder  schwächere  Verdunklung  oder  (durch  kleinere,  unregelmäßig  be¬ 
grenzte  Herde  bedingte)  fleckige  Zeichnung  des  Lungenfeldes,  welche 
allmählich  in  den  angrenzenden  normalen  Lungenschatten  übergeht.  Die 
Unterscheidung  dieser  pneumonischen  Infiltrationen  von  tuberkulösen 
Lungenherden  ist  nicht  immer  mit  Sicherheit  zu  treffen. 

Bei  den  Masern  sind  die  pneumonischen  Herde  vielleicht  noch 
am  deutlichsten  ausgesprochen.  Sie  gleichen  hier,  wenn  sie  zahlreich 
vorhanden  sind,  den  tuberkulösen  Herden,  wie  man  sie  bei  dissemi- 
nierter  Lungentuberkulose  findet.  Es  ist  klar,  daß  der  Röntgenbefund 
je  nach  Zahl,  Sitz  und  Größe  der  pneumonischen  Herde  außerordentlich 
wechselt.  Auch  bei  Influenzapneumonie  und  Typhus  findet  man 
derartige  kleine  zerstreute  Schatten  oder  einen  mehr  diffusen,  den  zu¬ 
sammengeflossenen,  bronchopneumonischen  Herden  entsprechenden 
Schatten. 

A8piration8-(Schlnck>)Pneumotiie  und  hypostatische 

Pneumonie. 

Wenn  Fremdkörper,  Speiseparlikel  oder  Jauche  in  die  tieferen  Lungenteile 
gelangen,  kommt  es  gerne  zur  Entwicklung  einer  Aspirationspneumonie. 
Hierbei  entsteht  eine  größere  Anzahl  meist  konfluierender  pneumonischer  Herde 
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in  einem  oder  in  beiden  Unterlappen.  Diesem  pathologischen  Vorgänge  ent¬ 
sprechend  findet  man  in  den  unteren  Partien  der  Lungenfelder  unregelmäßige, 
aber  meist  diffuse  Verdunklung,  welche  sich  auf  größere  Lungenbezirke,  z.  B.  die 
obere  Hälfte  des  Unterlappengebietes,  erstrecken  kann. 

Bei  der  sog.  hypostatischen  Pneumonie,  welche  besonders  bei  alten 
Leuten  und  Schwerkranken  zur  Ausbildung  kommt,  erfolgt  Anschoppung  des 
Blutes  in  den  hinteren  unteren  Lungenpartien  und  Übertritt  seröser  Flüssigkeit 
in  die  Alveolen.  Demgemäß  findet  man  bei  der  Durchleuchtung  ungleichmäßige 
Verdunklung  der  unteren  Partien  eines  oder  beider  Lungenfelder  oder  diffuse 
schleierartige  Herdschatten,  die  vom  Hilus  ausgehen  und  auf  große  Partien  des 
Ober-  und  Unterlappens  sich  erstrecken. 

Der  Röntgenuntersuchung  kommt  bei  keiner  der  beiden  Krankheitsprozesse 
eine  praktische  Bedeutung  zu,  weil  die  schonungsbedürftigen  Kranken  keiner  sie 
irgendwie  anstrengenden  Prozedur  unterzogen  werden  dürfen. 


Staub-Inhalations-Krankheiten  (Anthrakosisi  Chalikosis, 

Siderosis). 

Bei  den  Pneumokoniosen  beobachtet  man  neben  den  Erscheinungen  der 
chronischen  Bronchitis  noch  spezielle  entzündliche  Veränderungen  und  besonders 
schwielige,  bindegewebige  Indurationen  des  Lungengewebes  sowie  Atelektase  und 
Bronchialdrüsenschwellungen.  Außerdem  ist  stärkere,  kompakte  Schatten¬ 
bildung  am  Hilus  fast  stets  in  solchen  Fällen  nachweisbar. 

Da  aber  die  von  Staubinhalationskrankheiten  befallenen  Arbeiter  häufig  an 
Tuberkulose  zugrunde  gehen,  so  ist  gerade  der  Röntgenuntersuchung  die  Er¬ 
forschung  dieses  bis  jetzt  noch  vielfach  unklaren  diagnostischen  Gebietes  Vor¬ 
behalten.  Namentlich  die  Beziehungen  der  pneumokoniotischen  zu  den  tuberku¬ 
lösen  Prozessen  dürften  durch  die  Röntgenuntersuchung  mannigfache  Aufklärung 
erfahren.  So  können  bei  Pneumokoniose  Bilder  entstehen,  welche  den  bei  sub¬ 
miliarer  und  Miliartuberkulose  beobachteten  sehr  ähnlich  sind,  nur  daß  dort 
die  Schattenfleckchen  vielfach  größer,  schärfer  und  dichter  sind  als  bei  den  ge¬ 
nannten  tuberkulösen  Prozessen. 


Lungensteine. 

Sie  bilden  sich  in  den  Bronchien  oder  entstehen  aus  verkalkten  Lungenherden, 
besonders  im  Gefolge  der  Chalicosis;  sie  können  aber  auch  aus  verkalkten  Hilus- 
oder  Bronchialdrüsen  (bei  Lungentuberkulose)  stammen.  Meistens  kommen  sie 
isoliert  vor  und  sie  geben  dann  einen  zirkumskripten,  tiefen  Schatten;  manchmal 
aber  liefern  sie  auch  keinen  charakteristischen  Befund  bei  der  Röntgenunter¬ 
suchung.  ln  solchen  Fällen  sieht  man  nur  einen  unregelmäßig  geformten,  ungleich 
dichten  Schatten  in  der  Hilusgegend  oder  an  anderer  Stelle  des  Lungenfeldes. 
Starker  Reizhusten  und  bronchitische  Erscheinungen  können  allein  bestehen,  und 
erst  die  plötzliche  Expektoration  krümeliger  kalkhaltiger  Massen  klärt  das 
eigentümliche  Krankheitsbild  auf. 

Die  Diagnose  ist  erleichtert,  wenn  die  „Lungensteine“  umfangreich  sind  oder 
multipel  auftreten.  ln  letzterem  Falle  sind  Anzahl  und  Sitz  der  Steine  mit  Hilfe 
der  Röntgenstrahlen  unschwer  zu  bestimmen. 

So  beschreiben  Bickel  und  Grunmach  (Berliner  klinische  Wochenschrift 
1908,  Nr.  11)  einen  Fall  von  „Steinhusten“  mit  multipeln  Bronchialsteinen,  in  denen 
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mehrere  zirkumskripte,  erbsen-  bis  kirschkerngroße,  liefdunkle  Körper  innerhalb 
heller  Lungenpartien  im  Gebiete  des  Ober-  und  Mittellappens  zu  sehen  waren,  die 
sich  bei  der  Respiration  auf  und  ab  bewegten.  Die  genannten  Gebilde  stimmten 
nach  Form  und  Größe  vollkommen  überein  mit  den  späterhin  ausgehusteten,  stark 
kalkhaltigen  Konkrementen. 

Hämorrhagische  Infarkte. 

Die  (durch  Embolien  der  Lungenarterie  bedingten)  hämorrhagischen 
Infarkte  der  Lunge  geben,  da  infolge  von  Stauungserscheinungen  im  kleinen 
Kreisläufe  die  Lunge  schon  an  und  für  sich  für  Röntgenstrahlen  weniger  durch¬ 
lässig  ist  als  in  der  Norm,  keinen  distinkten  Schatten.  Deshalb  muß  der  Wunsch, 
ihren  Sitz  und  ihre  Größe  auf  röntgenologischem  Wege  zu  bestimmen,  meistens 
unerfüllt  bleiben. 

Nur  bei  größerer  Ausdehnung  des  gewöhnlich  in  den  Lungenrändern  lokali¬ 
sierten  Infarktes  und  bei  Mitbeteiligung  der  Pleura  an  dem  Krankheitsprozeß, 
namentlich  bei  pleuralem  Erguß,  läßt  sich  der  Infarkt  nebst  seinen  Folgeerschei¬ 
nungen  in  den  untersten  Partien  des  einen  oder  anderen  Lungenfeldes  nachweisen. 

Schließt  sich  an  eine  Infarktbildung  ein  embolischer  Lungenabszeß  an, 
so  nimmt  entsprechend  seiner  weiteren  Ausbreitung  die  Wahrscheinlichkeit,  ihn 
röntgenologisch  nachweisen  zu  können,  natürlich  zu.  ( 

Abzess  und  Gangrän  der  Lunge. 

Für  Diagnose  und  Lokalisation  dieser  Erkrankung  ist  das  Röntgen¬ 
verfahren  meistens  unentbehrlich.  Dabei  müssen  Leuchtschirmunter¬ 
suchung  und  Plattenaufnahme  sich  gegenseitig  ergänzen. 

Viel  häufiger  als  nach  Aspiration  infektiöser  Fremdkörper  in  die 
Luftwege  oder  nach  Traumen  beobachtet  man  Abszesse  der  Lunge  im 
Verlaufe  schwerer  akuter  Infektionskrankheiten,  z.  B.  im  Gefolge  pyä¬ 
mischer  Prozesse,  ferner  bei  putrider  Bronchitis,  Bronchektasien  und 
Embolien.  Bei  weitem  am  häufigsten  entstehen  sie  im  Anschluß  an 
kruppöse  und  Influenzapneumonien. 

Derartige  metapneumonische  Lungenabszesse  bilden  sich 
unter  zirkumskripter  eitriger  Einschmelzung  (Erweichung  und  Verflüs¬ 
sigung)  des  pneumonisch  infiltrierten  Lungengewebes.  Sie  entziehen 
sich,  wenn  sie  nicht  etwa  in  einen  größeren.  Bronchus  durchgebrochen 
sind  und  durch  Entleerung  reichlichen  eitrigen  Sputums  sowie  das 
Auftreten  von  Herdsymptomen  sich  kennzeichnen,  bei  ihren  unsicheren 
perkutorisch-auskultatorischen  Erscheinungen  und  ihrem  irregulären  Fie¬ 
bertypus  häufig  der  Diagnose,  bis  sie  durch  die  Röntgenuntersuchung 
aufgedeckt  werden.  Bei  derselben  zeigen  sich  Herdschatten  mit  hellerem 
lufthaltigem  Zentrum  und  rundlichem  oder  ovalem  dunklem  Saume, 
welcher  der  Abszeßmembran  entspricht.  Diese  Hohlräume,  welche 
sich  fast  nie  gleichmäßig  scharf  gegen  ihre  Umgebung  abgrenzen,  weisen 
oft  eine  horizontale  Flüssigkeitsschicht  (Fig.  13)  auf,  an  welcher  auf 
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dem  Leuchtschirme  träge  Wellenbewegung  bei  aktiven  und  passiven 
Schüttelbewegungen  des  Thorax  zu  erkennen  ist  (Qasabszeß).  Öfters 
zeigt  der  Prozeß  einen  mehr  diffusen,  progressiven  Charakter,  wobei  die 
Pleura  stärker  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird  und  die  Abszeßhöhle 
nicht  deutlich  in  die  Erscheinung  tritt.  Dies  ist  namentlich  bei  gangrä¬ 
nöser  Qewebserkrankung  zu  konstatieren,  ln  solchen  Fällen  sind  die 
Schattenbildungen  ungleichartig  un,d  nicht  charakteristisch.  (Fig.  14.) 


Fig.  13. 

Lungenabszeß.  Zirkumskripter  Abszeßherd  im  unteren  Teil  des  linken  Lungenfeldes 
mit  horizontaler  Flüssigkeitsscnichte.  In  der  Umgebung  der  letzteren  unregelmäßige 
nfiltration.  Nur  die  medianen  Partien  des  linken  Zwerchfelles  deutlich.  Rechtes 
Zwerchfell  zeigt  doppelte  Konturen,  da  Patient  während  der  Aufnahme  geatmet  hat. 


Der  Röntgenbefund  ist  indessen  nicht  bloß  abhängig  von  der  Größe 
und  Beschaffenheit  des  Abszeß-  bzw.  gangränösen  Herdes,  sondern 
auch  von  der  pneumonischen  Infiltration  in  dessen  Umgebung. 
Die  Abszeßschatten  können  deshalb  oft  vollkommen  den  pneumonischen 
Schatten  gleichen. 

Zuweilen  findet  man  nicht  bloß  einen,  sondern  sogar  mehrere  Ab¬ 
szeßherde  im  Gebiete  eines  Lungenfeldes. 
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Die  Natur  des  vorliegenden  Krankheitsprozesses  wird  übrigens  auch 
nach  Einleitung  der  Röntgenuntersuchung  nicht  immer  sofort  erkannt; 
zuweilen  erhält  man  erst  durch  länger  fortgesetzte  Beobachtung  und 
Vergleich  der  einzelnen  Untersuchungsergebnisse  volle  Aufklärung. 
Natürlich  sind  auch  die  Beschaffenheit  des  Sputums,  der  perkutorisch¬ 
auskultatorische  Befund  und  alle  sonstigen  Krankheitssymptome  zur 
Diagnose  heranzuziehen. 


Fig.  14.  - 

Lungengangrän,  ln  den  mittleren  und  unteren  Bezirken  des  rechten  Lungenfeldes 
ungleichmäßige,  stellenweise  flächenartige  Infiltration. 


Ob  das  erkrankte  Gewebe  gangränöse  Beschaffenheit  angenom¬ 
men  hat  oder  nicht,  ist  röntgenologisch  nicht  festzustellen.  Allerdings 
ist  im  Vergleich  zum  Gangränherd  ein  Abszeß  meist  schärfer  begrenzt; 
auch  zeigen  sich  bei  ihm  häufiger  Höhlensymptome  als  bei  Gangrän. 
Während  dort  zirkumskripte  eitrige  Einschmelzung  des  Gewebes  er¬ 
folgt,  findet  hier  brandiges  Absterben  größerer  Lungenpartien  unter 
teil  weiser  Erhaltung  des  Gewebes  statt.  Auch  der  klinische  Befund 
ist  außerordentlich  wechselnd  und  unterscheidet  sich,  abgesehen  vom 
Auswurfe,  bei  Abszeß  und  Gangrän  fast  gar  nicht. 
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Verlauf  und  Ausheilung  des  Prozesses  (spontan  oder  nach  ope¬ 
rativem  Eingriffe)  sowie  die  Entstehung  neuer  Herde  läßt  sich  mit¬ 
tels  des  Röntgenverfahrens  gut  kontrollieren.  Auch  ist  zu  eruieren, 
ob  Verwachsungen  der  Pleurablätter  bzw.  pleuritische  Spangenbildung 
oder  Adhäsionen  am  Zwerchfell  vorhanden  sind,  und  ob  die  Zwerch¬ 
fellbeweglichkeit  hierdurch  erheblich  beeinträchtigt  wird. 

Die  idiopathischen,  besonders  aber  die  metapneumonischen  Ab¬ 
szesse  heilen  oft  spontan  aus,  weil  schließlich  fast  stets  ein  Durch- 


Tig.  15.  . 

Lungenabszeß  (dorsoventrale  Aufnahme).  Ein  die  mittleren  Partien  des 
linken  Lungenfeldes  einnehmender  rundlicher  Schatten  bezirk  mit  zentraler  Aufhellung. 
Rechterseits  eine  große  infiltrierte  Lymphdrüse  sowie  mehrere  kleinere.  Ossifikation 

des  ersten  Rippenknorpels. 

bruch  des  Eiters  in  das  Bronchialsystem  stattfindet.  In  solchen  Fällen 
zeigt  sich  röntgenologisch  eine  allmähliche  Verkleinerung  des  Hohl¬ 
raumes  und  nach  vollendeter  Ausheilung  noch  längere  Zeit  hindurch 
eine  nur  röntgenologisch  nachweisbare  geringgradige  Lungen¬ 
veränderung,  d.  h.  man  erkennt  narbige  Prozesse  in  Form  von  unregel¬ 
mäßig  gestreifter  oder  herdförmiger  Verdunklung  eines  kleinen  Lungen¬ 
feldbezirkes.  Fast  nie  beobachtet  man  hierbei  —  im  Gegensatz  zur 
Tuberkulose  —  Schrumpfungsvorgänge  an  Lunge  und  Thorax. 
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Besonders  wertvoll  ist  die  Röntgenuntersuchung,  wie  schon  Len- 
hartz  und  Kißling  (Verhandlungen  der  deutschen  Röntgen-Gesell¬ 
schaft,  Bd.  1.  1905)  hervorgehoben  haben,  für  die  topische  Diagnose, 
und  zwar  mit  Rücksicht  auf  die  Therapie.  Ist  ein  operativer 
Eingriff,  z.  B.  bei  Eintritt  von  Gangrän,  nicht  zu  umgehen,  so  muß 
behufs  genauer  Lage  und  Größenbestimmung  des  Abszesses  jedenfalls 
eine  röntgenographische  Totalaufnahme  des  Thorax  (eventuell  unter 


Fig.  16. 

Lungenabszeß  (ventrodorsale  Aufnahme).  Derselbe  Fall  wie  in  Fig.  15.  Der 
Schattenbezirk  erheblich  kleiner  und  dichter,  die  zentrale  Aufhellung  stärker  aus¬ 
gesprochen  wie  in  Fig.  15.  (Resektion  zweier  hinterer  Rippenstücke,  Inzision  und  Ent¬ 
leerung  des  Eiters.  Heilung.) 


Verwendung  von  Bleimarken),  und  zwar  in  dorsoventraler  und  ventro- 
dorsaler  Richtung  vorgenommen  werden,  wobei  sich  die  plattennahen 
Partien  durch  Schärfe  und  geringgradige  Projektionsverzeichnung  kenn¬ 
zeichnen  (siehe  Fig.  15  und  16).  Noch  vorteilhafter  ist  die  Ausführung 
einer  stereoskopischen  Aufnahme,  um  über  Sitz  und  Ausdehnung  des 
Krankheitsbezirkes  vollständig  befriedigende  Auskunft  zu  erhalten.  Auch 
eine  orthodiagraphische  Untersuchung  kann  eventuell  zur  Klarstellung 
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der  topographischen  Verhältnisse  herangezogen  werden.  Der  Nachweis 
multipler  Herde  ist  praktisch  wichtig,  da  in  diesem  Falle  ein  opera¬ 
tiver  Eingriff  nutzlos  wäre.  Ein  solcher  sollte  stets  unter  Kontrolle 
der  Leuchtschirmuntersuchung  erfolgen!  Dabei  kann  die  Richtung  des 
Wundkanales  sowie  dessen  Beziehung  zum  gangränösen  Herd  (eventuell 
unter  Anwendung  geeigneter  Sonden)  festgestellt  werden. 

Lungenabszeß  und  Lungengangrän  liefern  —  wenigstens  in  frühe¬ 
ren  Stadien  ihrer  Entwicklung  —  wie  bereits  oben  erwähnt,  oft  wenig 
charakteristische  Röntgenbilder;  in  solchen  Fällen  können  sie  mit  Tuber¬ 
kulose,  Bronchektasien,  abgesackten  Exsudaten,  Neoplasmen  usw.  ver¬ 
wechselt  werden. 

Die  Unterscheidung  eines  Lungenabszesses  von  einer  tuberkulösen 
Destruktionskaverne  ist  oft  schwierig,  doch  läßt  sich  mit  Hilfe  der  Rönt¬ 
genuntersuchung  meistens  die  die  Kaverne  charakterisierende  ring¬ 
förmige  Bindegewebskapsel  neben  anderen  tuberkulösen  Produkten 
mit  Sicherheit  erkennen.  Eine  horizontale  Flüssigkeitsschichte  ist  an 
einer  Kaverne  niemals  nachweisbar. 

Bei  Bronchektasien  fehlen  gewöhnlich  ausgedehnte  Infiltra¬ 
tionen  und  Höhlenerscheinungen. 

Ein  abgesackter  Pneumothorax  zeigt  größere  Helligkeit  und 
lebhafte  Wellenbewegung  der  Flüssigkeit  bei  mangelnder  respiratorischer 
Verschieblichkeit  derselben. 

Ein  abgesacktes  Pleura-Exsudat  kann  differentialdiagnostisch 
nur  bei  Unterlassung  der  Röntgenuntersuchung  in  Betracht  kommen. 

Erfolgt  Perforation  eines  Lungenabszesses  in  die  Pleurahöhle,  so 
kommt  es  zur  raschen  Ausbildung  eines  Empyems.  Dann  treten  die 
Krankheitserscheinungen  des  letzteren  natürlich  in  den  Vordergrund. 

Betreffs  der  Differentialdiagnose  „Abszeß  und  Neoplasma'^  finden 
sich  im  Kapitel  „Lungentumoren“  einige  Angaben.  Doch  sei  schon  an 
dieser  Stelle  hervorgehoben,  daß  auch  ein  Lungentumor  mit  eitrigem 
Gewebszerfall  einer  zirkumskripten  Eiteransammlung  zugrunde  liegen 
kann.  (Fig.  20.) 

Echinokokkus  der  Lungen. 

Der  röntgenologische  Befund,  welcher  sich  auf  Beobachtungen  von  Levy- 
Dorn,  Zadek,  Wadsak  u.  a.  stützt,  ist  meistens  sehr  charakteristisch.  Man 
findet  entsprechend  der  verschiedenen  Füllung  des  Echinokokkussackes  und  je 
nachdem  er  geschlossen  oder  in  einen  Bronchus  perforiert  ist,  entweder  scheiben¬ 
förmige  Schatten,  d.  h.  verschieden  breite,  dunkle  Ringe,  deren  Lumen 
abnorm  hell  ist,  oder  scharf  abgegrenzte,  ziemlich  dichte  Schatten  im  Lungenfcide. 

Der  Durchbruch  eines  Leberechinokokkus  nach  der  Lunge  und  seine  Aus¬ 
breitung  daselbst  zeigt  sich  dadurch,  daß  ein  dunkler  Strang  von  der  Leber  nach 
dem  Zwerchfell  sich  verfolgen  läßt,  und  daß  letzteres  abgeknickt  und  in  abnormer 
Weise  verzogen  ist. 
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Lungensyphilis« 

Die  Lunge  wird  bekanntlich  selten  von  Syphilis  befallen  und  auch  dann  nur 
im  tertiären  Stadium.  Entweder  finden  sich  Gummata,  welche  als  rundliche  oder 
ovale,  zirkumskripte,  etwa  talergroße  Schatten  sich  zeigen  oder  diffuse,  durch 
chronisch-pneumonische  Prozesse  bedingte  Herdschatten  in  den  mittleren  und 
unteren  Lungenpartien.  An  solche  Pneumonien  können  sich  Bindegewebswuche¬ 
rungen  in  Form  von  Streifen  und  Strängen  sowie  pleuritische  Schwarten  und 
Spangen  anschließen.  Die  genannten  pneumonischen  Prozesse  sind  auch  röntgeno¬ 
logisch  schwer  zu  unterscheiden  von  tuberkulösen  Prozessen. 

Überhaupt  steht  die  Röntgen-Diagnose  der  Lungensyphilis  mangels  aus¬ 
reichender  Beobachtungen  und  Erfahrungen  zurzeit  noch  auf  schw'achen  Füßen. 

Lungentumoren. 

Die  klinische  Erkennung  eines  Lungentumors  mit  Hilfe  der  älteren 
Untersuchungsmethoden  war  sehr  schwierig.  Deshalb  ist  die  Röntgen¬ 
untersuchung,  welche  hier  wertvolle  diagnostische  Ergebnisse  liefert, 
von  großer  praktischer  Bedeutung;  namentlich  in  Hinsicht  auf  etwaige 
operative  Eingriffe,  zumal  die  genannte  Erkrankung  durchaus  nicht  so 
selten  ist,  wie  man  vielfach  glaubt.  Nicht  bloß  Größe  und  Ausdeh¬ 
nung  der  Lungengeschwülste,  auch  der  Ausgangspunkt  und  die 
Ausbreitungsweise  derselben  läßt  sich  mit  Hilfe  der  Röntgenstrahlen 
häufig  nachweisen,  so  daß  die  Möglichkeit  eines  operativen  Eingriffes 
viel  häufiger  gegeben  ist,  als  früher. 

Orunmach  war  wohl  der  erste,  welcher  den  röntgenologischen 
Nachweis  von  Lungentumoren  erbracht  hat.  Später  hat  namentlich 
Otten  (Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Röntgenstr.,  Bd.  15,  1910) 
sich  um  die  röntgenologische  Erforschung  dieses  Gebietes  verdient  ge¬ 
macht. 

Zur  genauen  Feststellung  des  Röntgenbefundes  ist  außer  einer 
sorgfältigen  Durchleuchtung  des  Thorax  (in  sagittaler  und  schräger 
sowie  frontaler  Durchleuchtungsrichtung)  auch  eine  dorsoventrale  und 
ventrodorsale  Aufnahme  nötig. 

Die  Lungentumoren  sind  entweder  primärer  oder  sekundärer 
Natur. 

Gegenüber  den  Karzinomen  und  Sarkomen  treten  die  übrigen 
Geschwülste  in  bezug  auf  Häufigkeit  weit  zurück. 

Bösartige  Geschwülste,  die  sich  gewöhnlich  durch  scharfrandige 
Begrenzung  auszeichnen,  können  von  den  Bronchialdrüsen  sowie  vom 
Alveolar-  oder  Bronchialepithel  ihren  Ausgang  nehfnen. 

Je  nach  der  Lokalisation  des  Tumors  unterscheidet  man  Hilus- 
karzinome,  eigentliche  Lungen-  bzw.  Lappenkarzinome  und 
Bronchialkarzinome. 

a)  Hiluskarzinome.  Hier  findet  sich  entweder  rechts  oder  links 
vom  Hilus  ein  intensiver,  oft  weit  in  das  Lungenfeld  sich  erstreckender 
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Schatten  (Fig.  17  und  18),  meist  mit  konvexer  äußerer  Begrenzung.  Er 
ist  mitunter  vom  Herzschatten  und,  wenn  er  linkerseits  gelegen  ist,  auch 
vom  Aortenbogenschatten  gar  nicht  zu  differenzieren.  Zuweilen  gehen 
von  ihm  kurze,  dichte,  fächerförmige  Fortsätze  in  wechselnder  Zahl 
und  Größe  aus.  Bei  längerem  Bestehen  des  Tumors  beobachtet  man 
ein  Übergreifen  desselben  auf  die  Pleura. 


Fig.  17. 

Großer,  vom  Hilus  ausgehender  und  weit  in  das  rechte  Lungenfeld  sich  er¬ 
streckender  Lungentumor,  vom  Herzschatten  nicht  zu  trennen,  mit  konvexer  äußerer 
Begrenzung,  ln  der  Gegend  der  Lungenspitzen  Tumorgrenzen  unscharf.  Rechtsseitige 

Zwerchfelladhäsion. 

Differentialdiagnose:  Während  die  Aortenaneurysmen  bei 
der  Durchleuchtung,  namentlich  im  1.  schrägen  Durchmesser,  gewöhn¬ 
lich  leicht  daran  erkannt  werden,  daß  ihre  Schattenfigur  genau  dem 
Verlauf  der  Aorta  entspricht,  ist  die  Unterscheidung  der  Hiluskarzinome 
von  Mediastinaltumoren  (siehe  S.  366)  und  Hilustuberkulose  manch¬ 
mal  schwierig.  Bei  letzterer  finden  sich  oft  auch  andere  Anzeichen  von 
Tuberkulose  in  den  Lungen,  auch  ist  der  Schatten  hier  gewöhnlich  nicht 
so  scharf  abgegrenzt  und  nicht  so  dicht  wie  bei  Karzinom. 
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b)  Tumoren,  die  zu  einer  mehr  minder  großen  Infiltration 
eines  Lungenlappens  oder  noch  größerer  Lungenpartien  führen  und 
häufig  von  einem  Stammbronchus  ausgehen.  Sie  stellen  ausgedehnte 
Schatten  dar,  die  sich  zv/ar  scharf  von  dem  umgebenden  gesunden  Lun¬ 
gengewebe,  aber  wenig  oder  gar  nicht  von  dem  Zwerchfellschatten  ab¬ 
heben  (Fig.  19),  oft  auch  von  dem  Aortenschatten  nicht  zu  trennen  sind, 
namentlich  wenn  sie  links  gelagert  sind.  Bei  längerem  Bestehen  der 
Tumoren  können  Einschmelzungsvorgänge  und  Höhlenbildung  (Otten) 


Fig.  18. 

Vom  rechten  Hilus  ausgehender  Lungentumor,  der  sich  bis  zur  lateralen 

Thoraxgrenze  erstreckt. 


auftreten  (Fig.  20),  oder  sogar  ausgedehnte  Eiterbildung  (Weil). 
Weitaus  am  häufigsten  kommen  die  Tumoren  im  Gebiete  der  Ober¬ 
lappen  vor,  wo  sie  wie  tuberkulöse  Prozesse  schon  frühzeitig  zu 
kompensatorischem  Emphysem  und  zu  obliterierender  Pleuritis  und 
Schrumpfung  führen.  Sind  mehrere  Lungenlappen  befallen,  so  ist  die 
Diagnose,  zumal  wenn  es  auch  noch  zu  Exsudatbildung  kommt,  sehr 
schwierig.  Gewöhnlich  erhält  man  erst  dann  genauere  diagnostische 
Aufklärung,  wenn  der  Pleura-Erguß  abgelassen  wird. 

Differentialdiagnose:  Von  den  gleichmäßigen  Infiltrationen  der 
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Lunge,  die  sich  bei  chronischer  Pneumonie  und  anderen  Lungeninfil¬ 
trationen  oder  bei  Pleuratumor  finden,  sind  die  genannten  Tumorschatten 
oft  schw  er  zu  unterscheiden.  Auch  beim  Übergreifen  der  Tumoren  auf 
die  Mediastinaldrüsen  oder  auf  die  Pleura  (Exsudat!)  ist  eine  Diagnose 
oft  sehr  schwierig.  Im  Gegensatz  zu  Pleuraergüssen  ist  die  obere  Be¬ 
grenzung  konvex  (Fig.  19).  Besonders  bei  Oberlappentumoren  kommen 
auch  Wirbeltumoren  differentialdiagnostisch  in  Betracht,  wenn  sie 


Neoplasma  (Sarkom)  im  linken  unteren  Lungenfeld  mit  oberer,  ziemlich 
horizontaler,  wellenförmiger  Begrenzung,  während  seine  Abgrenzung  vom  Zwerchfell 
nicht  ermöglicht  ist.  Herz  etwas  nach  rechts  gedrängt.  Diffuse  Dilatation  der  Aorta. 

(Operation,  Genesung.) 

Pleura  und  Lunge  vor  sich  her  drängen.  Ein  Wirbeltumor  kann  aber 
auch  auf  die  Lunge  selbst  übergreifen  und  in  diesem  Falle  sich  sogar 
bis  zur  lateralen  Thoraxgrenze  erstrecken,  so  daß  die  Schattenbildung 
der  einer  pneumonischen  Infiltration  ähnlich  sieht. 

c)  Multiple  herdförmige  Ausbreitungen  der  Neoplasmen  im  Ver¬ 
laufe  des  Bronchialbaumes  bezeichnet  man  als  Bronchialkarzinome. 
Sie  sind  viel  seltener  als  die  eigentlichen  Lungenkarzinome  und  ver¬ 
laufen  unter  dem  Bilde  einer  diffusen  Bronchitis,  bis  ihre  Natur  durch 
Röntgen-  oder  Sputum-Untersuchung  aufgeklärt  wird.  Man  findet  in 
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solchen  Fällen  auf  dem  Röntgenbilde  in  der  Hilusgegend  einen  größeren 
Schattenbezirk,  von  dem  entsprechend  den  Bronchiaiverzweigungen 
radienartig  Schattenstreifen  abgehen,  die  sich  über  das  ganze  Lungen¬ 
feld  erstrecken  können. 

Ist  das  Karzinom  weiter  vorgeschritten  und  hat  es  bereits  auf  das 
benachbarte  Lungengewebe  und  die  Pleura  übergegriffen,  so  ist  die 
Differentialdiagnose  von  Bronchialkarzinom,  Pleurakarzinom  und 
tuberkulösen  Infiltrationen,  besonders  Peribronchitis  tuberculosa. 


Neoplasma  mit  Abszeßbildung  im  rechten  Oberlappen. 

schwierig.  Doch  fehlen  letzterer  —  im  Gegensatz  zu  den  Tumoren  — 
jegliche  Verdrängungs-  und  Kompressionserscheinungen.  Die  Diagnose 
auf  röntgenologischem  Wege  allein  zu  stellen  ist  unmöglich,  wenn 
größere  Metastasen  und  Mediastinaldrüsen  vorhanden  sind  oder  ein 
größeres  pleuritisches  Exsudat  sich  entwickelt  hat. 

In  den  Anfangsstadien  kommt  das  Bronchialkarzinom  nur  selten 
zur  Beobachtung.  Es  beginnt  gewöhnlich  in  einem  größeren  Bronchus 
und  verbreitet  sich  in  den  Bronchialverzweigungen  2.  und  3.  Ordnung. 

Erscheinungen  von  Bronchialstenose  und  himbeergeleeartiger  Aus¬ 
wurf  weisen  klinisch  auf  das  Bestehen  eines  derartigen  Karzinoms  hin. 
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Endlich  das  Röntgenbild  bei  der  disseminierten  Form  des  Karzi¬ 
noms,  der  Karzinose,  welche  besonders  häufig  bei  viszeralem  Karzinom 
vofkommt,  gleicht  sehr  dem  bei  weit  vorgeschrittener  und  besonders  bei 
disseminierter  Lungentuberkulose  zu  beobachtenden. 

Primäre  Sarkome  der  Lunge  kommen  selten  vor  und  gehen  ge¬ 
wöhnlich  von  den  Hilus-  und  mediastinalen  Lymphdrüsen  aus. 

Röntgenologisch  stellen  diese  Tumoren  wie  die  Karzinome  einen 
intensiven,  in  der  Umgebung  des  Mediastinums  liegenden  Schatten  dar, 
der  sich  meistens  scharf  vom  gesunden  Lungengewebe  abhebt.  Ist  es 
bereits  zu  Infiltration  eines  Lungenlappens  oder  noch  größerer  Lungen¬ 
partien  gekommen,  so  zeigen  sich  ausgedehnte,  tiefe  Schatten,  die  im 
Gegensatz  zu  tuberkulösen  Herden  flächenartig  und  streng  lokalisiert 
sind  und  sich  scharf  vom  umgebenden  Lungengewebe  abgrenzen  lassen. 

Die  Sarkomatose,  die  disseminierte  Form  des  Sarkoms,  läßt  sich 
von  disseminierter  Lungentuberkulose  schwer  unterscheiden. 

Sekundäre  Karzinome  und  Sarkome  (Lungenmetastasen)  geben 
im  allgemeinen  ziemlich  charakteristische  Bilder.  Die  oft  mitten  im 
Lungenfelde  auftauchenden,  meistens  scharf  umschriebenen,  isoliert  oder 
multipel  auftretenden  Schatten  vergrößern  sich  auffällig  rasch  in  verschie¬ 
denen  Richtungen  und  sind  oft  schon  zu  einer  Zeit  nachzuweisen,  in  der 
noch  keine  Krankheitssymptome  vorhanden  sind  und  auch  kein  per¬ 
kutorisch-auskultatorischer  Befund  zu  erheben  ist. 

Man  beobachtet  solche  Lungenmetastasen  besonders  bei  primären 
Magen-,  Uterus-,  Mamma-,  Nieren-  und  Knochen-,  namentlich  Wirbel¬ 
geschwülsten.  Vor  der  Ausführung  operativer  Eingriffe  bei  den  ge¬ 
nannten  Geschwülsten  sollte  deshalb  stets  die  Lunge  auf  Geschwulst¬ 
metastasen  röntgenologisch  untersucht  werden!  Von  tuberkulösen 
Lungenveränderungen  sind  die  metastatischen  Lungengeschwülste  nicht 
immer  mit  Sicherheit  zu  unterscheiden,  zumal  Tuberkulose  und  Tumor 
auch  zusammen  in  den  Lungen  Vorkommen  können. 

Lungenatelektase. 

Wie  bereits  in  der  Einleitung  zu  den  Respirationskrankheiten  erwähnt  wurde, 
führt  die  Verminderung  des  Luftgehaltes  der  Lunge,  da  das  Gewebe  in  diesem  Falle 
viel  schwerer  von  den  Röntgenstrahlen  durchdrungen  wird,  zu  einer  Trübung  und 
Verdunklung  des  für  gewöhnlich  hellen  Lungenfeldes.  So  zeigen  die  Lungen  von 
Föten,  die  noch  nicht  geatmet  haben,  ausgesprochene  Verdunklung  im  Röntgen¬ 
bilde;  ebenso  Kinderlungen  bei  kapillarer  Bronchitis  mit  Unwegsamkeit  der  Bron¬ 
chialäste  und  bei  Bronchopneumonie,  sowie  die  hepatisierten  Lungenlappen  bei 
kruppöser  Pneumonie  oder  die  komprimierten  Lungenpartien  bei  Pleuritis  und 
Pneumothorax.  Den  gleichen  Befund  kann  man  erheben  bei  Verstopfung  großer 
Bronchien  durch  Fremdkörper,  bei  Kompresriön  der  Bronchien  in  Gefolge  von 
Mediastinaltumoren  und  Aneurysmen,  welche  oft,  namentlich  bei  größerer  Aus¬ 
dehnung  derselben,  zur  Entstehung  von  Lungenatelektase  Veranlassung  geben. 
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Die  Trübung  bzw.  Verdunklung  des  Lungenfeldes  verschwindet  nach  Be¬ 
seitigung  des  ursächlichen  Momentes  (Fremdkörper,  Kompression)  nur  dann,  wenn 
eine  Regeneration  des  Gewebes  erfolgt  und  Lufteintritt  sich  wieder  einstellt. 

Stauungslunge. 

Wenn  der  Ablauf  des  Blutes  aus  der  Lunge  in  den  linken  Vorhof  erschwert 
ist  (Mitralklappenfehler,  Herzschwäche,  Kyphoskoliose),  präsentieren  sich  die 
Lungenfelder,  infolge  von  Überfüllung  der  Lungengefäße  und  zirrhotischen  Vor¬ 
gängen  auf  dem  Leuchtschirme  viel  weniger  hell  als  in  der  Norm  und  außerdem 
ist  die  Lungenzeichnung  unscharf  und  undeutlich. 

Lungeuemphysem,  d.  i.  dauernde  übermäßige  Lungenblähung. 

Zunächst  einige  Bemerkungen  über  das  beiderseitige  allgemeine 
substantielle  Emphysem,  sei  es  nun,  daß  dasselbe  durch  Bron¬ 
chitis,  Asthma,  Pertussis  oder  infolge  von  abnormer  vertiefter  Atmung 
und  verstärktem  Exspirationsdruck  bei  körperlicher  Anstrengung  oder 
durch  starke  Verknöcherung  der  Rippenknorpel  oder  durch  anderweitige 
Ursachen  bedingt  ist. 

Der  vermehrte  Luftgehalt  einer  emphysematösen  Lunge  infolge  ihres 
Elastizitätsverlustes  und  der  Schwund  ihrer  Alveolarsepta  bedingt  eine 
vermehrte  Durchlässigkeit  des  Gewebes  für  Röntgenstrahlen  und  so¬ 
mit  eine  erhebliche  Aufhellung  des  Lungenfeldes.  Infolge  der  hierdurch 
erzeugten  starken  Kontrastwirkung  heben  sich  die  Hilusschatten  und 
Hilusverzweigungen  sehr  deutlich  von  der  Umgebung  ab.  Die  Hellig¬ 
keit  steht  aber  doch  im  allgemeinen  hinter  der  bei  Pneumothorax  oder 
großen  ausgebildeten  Kavernen  zu  beobachtenden  zurück.  In  der  Regel 
ist  dieselbe  —  wenigstens  für  den  Geübten  —  schon  beim  ersten  Blick 
auf  den  Leuchtschirm  so  in  die  Augen  springend,  daß  die  Heranziehung 
eines  Vergleichsobjektes  überflüssig  ist.  Ein  solches  ist  um  so  eher 
entbehrlich,  als  außer  der  Lungenblähung  noch  andere  typische  Em¬ 
physemsymptome  bei  der  Röntgenuntersuchimg  sich  zu  erkennen  geben. 

Neben  den  genannten  Veränderungen  an  den  Lungenfeldern  selbst 
findet  man  nämlich  statt  des  normalen  tonnenförmigen  einen  erweiterten, 
faßförmigen,  fast  zylindrischen  Thorax.  Außerdem  zeigen  die  Rippen 
eine  mehr  horizontale  Verlaufsrichtung  und  die  Interkostalräume 
sind  weiter  als  in  der  Norm.  Das  Zwerchfell  steht  tiefer  und  seine 
Kuppe  ist  abgeflacht.  Dadurch  wird  der  phrenikokostale  Winkel 
stumpfer,  ja  in  vorgeschrittenen  Fällen  sogar  rechtwinklig;  auch  die 
Wölbung  des  Zwerchfelles  kann  in  solch  hochgradigen  Fällen  von 
Emphysem  fast  völlig  verschwinden.  Im  Gegensatz  zur  Norm  stehen 
rechte  und  linke  Zwerchfellhälfte  fast  stets  in  gleicher  Höhe. 

Beobachtet  man  das  respiratorische  Verhalten  von  Thorax  und 
Zwerchfell,  so  sieht  man,  wie  bei  der  Inspiration  der  ganze  Thorax 

Röntgen  künde.  17 
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gehoben  wird,  während  das  Zwerchfell  nur  sehr  geringe,  meist  nur  auf 
die  mittleren  Teile  beschränkte  Exkursionen  zeigt.  Infolge  der  ver¬ 
minderten  Ausdehnung  des  Zwerchfelles  ändert  sich  der  Helligkeits¬ 
grad  der  unteren  Lungenpartien  bei  der  Respiration  nicht  in  dem  Maße 
wie  bei  der  normalen  Lunge. 

Manchmal  beobachtet  man  auch  —  ebenso  wie  bei  Pneumothorax  — 
wellenförmige  Zwerchfellbewegung,  verursacht  durch  die  von  Brauer 
und  Schlippe  näher  studierte  vierphasige  Zwerchfellbewegung. 

Wegen  der  Überlagerung  des  Herzens  durch  die  geblähte  Lunge 
stößt  bekanntlich  die  perkutorische  Bestimmung  seiner  Form,  Größe 
und  Lage  in  der  Regel  auf  Schwierigkeiten.  Deshalb  ist  gerade  bei 
Emphysematikern  die  Röntgenuntersuchung  des  Herzens  von 
besonderer  Wichtigkeit. 

Infolge  der  Abflachung  und  des  Tiefertretens  des  Zwerchfelles 
wird  das  Herz  seiner  Stützpunkte  beraubt  und  der  Herzschatten  rückt 
tiefer  herab  und  erscheint  dann  schmal,  langgestreckt  und  steilgestellt 
bzw.  median  gelagert. 

Die  bekannten  bogenförmigen  Begrenzungen  der  einzelnen  Herz¬ 
abschnitte  sowie  die  Herzspitze  treten  weniger  deutlich  hervor,  weil 
nicht  bloß  eine  Senkung,  sondern  auch  eine  Drehung  des  an  den  großen 
Gefäßen  aufgehängten  Herzens  um  die  Längsaxe  des  Thorax  statt¬ 
gefunden  hat.  Auf  diese  Weise  kommt  eine  Art  „Tropfenherz“  zustande. 

Die  infolge  des  Schwindens  der  Lungenkapillaren  entstehende 
Drucksteigerung  in  der  Pulmonalis  sowie  die  Hypertrophie  des  rechten 
Ventrikels  führen  zu  einem  stärkeren  Hervortreten  des  (linksseitigen) 
Pulmonalisbogens  und  zu  einer  Vergrößerung  des  Herzschattens  nach 
rechts.  Ausführlichere  Angaben  über  Herzveränderungen  bei  Emphysem 
und  Asthma  finden  sich  im  Kapitel  „Herz  und  Gefäße“. 

Häufig  ist  auch  eine  zu  Thoraxstarre  führende  allgemeine  Ver¬ 
knöcherung  der  Rippenknorpel  (Fig.  21)  zu  konstatieren,  die  viel¬ 
fach  als  ursächliches  Moment  für  die  Entstehung  des  Emphysems  an- 
gesprocheh  wird.  An  die  Stelle  der  auf  Röntgenbildern  nicht  sichtbaren 
Rippenknorpel  treten  getüpfelte  Verknöcherungszonen  von  reibeisen¬ 
artigem  Aussehen,  deren  Ränder  oft  wie  angenagt  aussehen. 

Bei  bestehendem  Altersemphysem  sind  die  organischen  Ver¬ 
änderungen  gewöhnlich  viel  geringer  und  deshalb  die  charakteristischen 
Röntgenbefunde  viel  weniger  ausgesprochen  als  bei  primärem,  essen¬ 
tiellem  Emphysem.  Namentlich  fehlt  der  faßförmige  Thorax. 

Das  vikariierende,  einseitige  Lungenemphysem,  als  Ausdruck 
einer  stärkeren  Luftanfüllung  der  Alveolen,  wie  es  sich  namentlich  bei 
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bestimmten  Erkrankungen  (tuberkulöse  oder  pneumonische  Infiltration, 
Pleuritis,  Pneumothorax,  Lungenschrumpfung  usw.)  der  anderen  Thorax¬ 
seite  findet,  führt  lediglich  zu  den  für  Lungenblähung  charakteristischen 
Veränderungen,  deren  röntgenologische  Kennzeichen  bereits  oben  auf¬ 
geführt  wurden. 

Ist  stärkere  Schrumpfung  einer  Thoraxseite  eingetreten,  so  findet 
man  auf  der  nicht  geschrumpften  Seite  ein  erweitertes,  sehr  helles 


Emphysema  pulmonum  mit  allgemeiner  Verknöcherung  der  Rippenknorpel.  Herz 
langgestrekt,  median  gelagert.  Tuberkulöse  Herde  in  der  rechten  Lungenspitze. 

Lungenfeld,  horizontal  verlaufende  Rippenschatten,  erweiterte  Inter¬ 
kostalräume  und  Tiefstand  des  Zwerchfelles. 

Das  auf  die  Unterlappen  beschränkte  (partielle)  Emphysem 
findet  sich  gewöhnlich  bei  chronischer  Tuberkulose  der  Oberlappen. 

Zuweilen  gibt  sich  auch  auf  röntgenologischem  Wege  zirkum¬ 
skriptes  Emphysem  einer  oder  beider  Lungenspitzen  durch  ab¬ 
norme  Helligkeit  derselben  zu  erkennen,  so  daß  die  Lungenspitzenfelder 
viel  heller  erscheinen  als  die  übrigen  Lungenpartien,  während  ja  in 
der  Norm  gerade  das  umgekehrte  Verhältnis  besteht.  Dem  perkutorisch- 
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auskultatorischen  Nachweise  können  sich  diese  Veränderungen  voll¬ 
ständig  entziehen,  namentlich  wenn  sie  mit  tuberkulösen  Infiltrationen 
der  Lungenspitze  selbst  kombiniert  sind. 


Fig.  22. 

Linksseitiges  vikariierendes  Emphysem.  Verknöcherung  der  Rippen¬ 
knorpel.  Kleine  dichte  tuberkulöse  Herdschatten,  namentlich  in  den  zentralen 
Lungenpartien.  Herz  nach  rechts  verlagert.  Schrumpfung  der  rechtsseitigen 
oberen  Thoraxpartien.  Die  hinteren  Bogen  der  rechtsseitigen  oberen  Rippen  steil 
gestellt  und  nahe  aneinander  gerückt. 

Chronische  Lungentuberkulose. 

Bei  keiner  von  allen  Respirationskrankheiten  spielt  die  Röntgen¬ 
untersuchung  eine  so  große  Rolle,  wie  bei  der  chronischen  Lungen¬ 
tuberkulose.  Sind  doch  die  Lungen,  welche  unter  allen  Organen  des 
menschlichen  Körpers  weitaus  am  häufigsten  von  dieser  verheerenden 
Volkskrankheit  befallen  werden,  der  Durchleuchtung  in  besonderem 
Grade  zugänglich. 

Einige  spezielle  technische  Bemerkungen  sind  hier  am  Platze. 

In  erster  Linie  sei  auf  eine  ausgedehnte  und  rationelle  Ver¬ 
wendung  der  Blenden  hingewiesen! 

Zunächst  bedient  man  sich  der  Leuchtschirmmethode  und  ver- 
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schafft  sich  mittels  weiter  Blende  eine  Übersicht  über  beide  Lungen¬ 
felder.  Hierbei  soll  der  Patient  die  Arme  schlaff  herabhängen  lassen; 
doch  ist  die  Untersuchung  unter  Umständen  auch  bei  vertikal  erhobenen 
Armen  vorzunehmen,  um  die  für  die  Beurteilung  des  Röntgenbefundes 
oft  störenden  Schatten  der  Skapulae  und  der  Rektorates  auszuschalten. 
Bei  weiblichen  Personen  sind  die  oft  sehr  dichten  Schatten  der  Mammae 
durch  Abheben  derselben  vom  Thorax  zu  beseitigen.  Auch  auf  die 
Beweglichkeit  der  Zwerchfellkuppen  ist  in  jedem  Falle  zu  achten!  Da¬ 
bei  versäume  man  nicht,  den  Patienten  tief  ein-  und  ausatmen  zu 
lassen,  und  sehe  dabei  zu,  ob  ,und  in  welchem  Grade  beiderseits  eine 
Aufhellung  des  Lungenfeldes  erfolgt.  Daran  schließt  sich  eine  genauere 
Untersuchung  etwaiger  Krankheitsbezirke  oder  doch  krankheitsverdäch¬ 
tiger  Lungenpartien  —  besonders  von  Lungenhilus  und  Lungenspitze 
und  der  zwischen  ihnen  gelegenen  Lungenpartien  —  mittels  enger 
Blende  (Schlitzblende). 

Wie  bei  anderen  Respirationskrankheiten  benötigt  man  auch  bei 
der  chronischen  Lungentuberkulose  verschiedener  Röhrenstellungen 
und  verschiedener  Durchleuchtungsrichtungen. 

Fast  stets  wird  man  mit  der  sagittalen  Durchleuchtungsrich- 
tung  auskommen.  Bei  Anwendung  derselben  können  .die  hier  ersicht¬ 
lichen  beiden  Lungenfelder  gut  miteinander  verglichen  werden.  Manche 
mediastinale  bzw.  Hilusdrüsen  sowie  die  medianen,  d.  h.  vom  Media- 
stinalschatten  und  vom  Hilusschatten  verdeckten  Lungenränder  sind 
allerdings  besser  bei  leichter  Schrägstellung  des  Patienten  zu  über¬ 
blicken. 

Bei  sagittaler  Durchleuchtungsrichtung  entziehen  sich  ferner  wegen 
der  Wölbung  der  beiden  Zwerchfellhälften  unter  Umständen  die  vor¬ 
deren  und  besonders  die  hinteren  unteren  Lungenränder  der  Unter¬ 
suchung.  Man  hilft  sich  dadurch,  daß  man  behufs  Besichtigung  der 
vorderen  unteren  Lungenränder  von  der  dorsoventralen  Strahlen¬ 
richtung,  unter  Hochstellung  der  Vakuumröhre,  und  behufs 
Einstellung  der  hinteren  unteren  Lungenränder  von  der  ventro- 
dorsalen  Strahlenrichtung,  gleichfalls  unter  Hochstellung  der 
Röhre,  Gebrauch  macht.  Im  ersteren  Falle  gehen  also  die  Strahlen 
von  hinten  oben  nach  vorne  unten,  im  zweiten  von  vorne  oben  nach 
hinten  unten.  Lassen  sich  Röhre  und  Schirm,  wie  dies  bei  den  üblichen, 
mit  Schutzschirm  ausgerüsteten  Durchleuchtungsstativen  der  Fall  ist, 
gleichsinnig  und  gleichmäßig  nach  oben  oder  unten  (d.  h.  je  nach 
Wunsch)  bewegen,  so  ist  lediglich  ein  großer  Leuchtschirm  (40:50  cm) 
erforderlich,  um  die  untersten  Lungenränder  gut  zur  Anschauung  brin¬ 
gen  zu  können. 

Ein  brauchbares  Verfahren,  sich  die  Hilusgegend  und  besonders 
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die  geschwellten  Lymphdrüsen  anschaulicher  zu  machen,  stammt  von 
P.  Krause.  Er  empfiehlt,  bei  Vornahme  der  Durchleuchtung  den 
Leuchtschirm  wie  gewöhnlich  parallel  zur  Frontalebene  des  Patienten, 
aber  etwas  entfernt  von  der  Thoraxoberfläche,  zu  halten.  In  der  Tat 
erhält  man  hierbei  lichtschwächere,  aber  kontrastreichere  Bilder,  deren 
Einzelheiten  leichter  zu  differenzieren  sind  als  bei  der  gewöhnlichen 
Durchleuchtungsmethode. 

Was  die  Lungenspitzenfelder  betrifft,  die  noch  einer  geson¬ 
derten  Besprechung  bedürfen,  so  hängt  es  im  allgemeinen  von  Bau 
und  Konfiguration  der  oberen  Thoraxapertur  ab,  ob  man  dieselben 
mehr  oder  weniger  gut  zur  Darstellung  bringen  kann.  Form  und  Größe 
derselben  sind  individuell  außerordentlich  verschieden.  Bei  manchen 
Personen  sind  sie  groß  und  übersichtlich,  bei  anderen  hingegen  klein 
und  unansehnlich.  Bei  dorsoventraler  Strahlenrichtung  sind  sie  am 
größten  und  übersichtlichsten  bei  Tiefstand,  in  umgekehrter  Strahlen¬ 
richtung  hingegen  bei  Hochstand  der  Röhre.  Diesem  Umstande  ist 
natürlich  bei  der  Durchleuchtung  Tuberkulöser  stets  Rechnung  zu  tragen. 

Während  die  Lungenspitzen  im  allgemeinen  der  perkutorisch-aus¬ 
kultatorischen  Untersuchung  außerordentlich  zugänglich  sind,  stellen  sie 
der  Röntgenuntersuchung  oft  große  Hindernisse  in  den  Weg. 

Eine  ausgesprochene  Differenz  in  bezug  auf  Größe  und  Helligkeit 
zwischen  rechter  und  linker  Thoraxseite  besteht  normalerweise  nicht. 

Sieht  man  bei  der  üblichen  dorsoventralen  Strahlenrichtung  auf 
einer  Lungenspitze  Verdunklung,  Trübung  oder  sonstige  Abnormi¬ 
täten,  so  muß  man  stets  auch  in  umgekehrter  Richtung,  d.  h.  ventro- 
dorsal,  durchleuchten.  Nur  wenn  der  erst  erhobene  Befund  auch  hier 
zu  konstatieren  ist,  kann  derselbe  in  positivem  Sinne  gedeutet  werden. 
Eine  Helligkeitsdifferenz  der  Lungenspitzen  bei  der  Respiration  ist 
diagnostisch  nicht  verwertbar,  wohl  aber  die  Entscheidung,  ob  sich  das 
Spitzenfeld  beim  Husten  genügend  aufhellt  oder  nicht,  (Kreuzfuchs, 
Münchener  medizinische  Wochenschrift  1912,  Nr.  2.) 

Die  Leuchtschirmmethode  reicht  bei  Verdacht  auf  chronische 
Lungentuberkulose  nur  selten  aus  für  die  Diagnose;  sie  ist  aber  nicht 
zu  verwerfen,  da  man  nicht  immer  und  überall  in  der  Lage  ist,  eine 
photographische  Aufnahme  anzufertigen.  Auch  ist  sie  wertvoll  als  vor¬ 
bereitende  und  allgemein  orientierende  Methode,  während  sie  uns  zur 
Feststellung  der  Zwerchfellbeweglichkeit ,  Rippenexkursionsfähigkeit 
und  Erweiterungsfähigkeit  der  Lungen  geradezu  unentbehrlich  ist. 

Noch  weniger  als  bei  Erwachsenen  ist  bei  Kindern  die  röntgeno- 
skopische  Untersuchung,  ausreichend  für  die  Diagnose  „Tuberkulose“. 
Selbst  bei  Verwendung  sehr  weicher  Röhren  differenzieren  sich  die 
geschwellten  Lymphdrüsen  und  andere  tuberkulöse  Veränderungen  nicht 
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genügend  deutlich  auf  dem  Leuchtschirme,  weshalb  man  hier  fast  stets 
auf  Röntgenaufnahmen  angewiesen  ist.  Bei  dem  Bestehen  erhöhter 
Körpertemperatur,  dem  Vorhandensein  anämischer  Zustände  oder 
sonstiger  Krankheitssymptome  und  fehlendem  oder  geringgradigem  per¬ 
kutorisch-auskultatorischem  Befunde  lassen  sich  dann  gewöhnlich  auf 
röntgenologischem  Wege  mehrere  etwa  erbsengroße  Lymphdrüsen  und 
eventuell  auch  ein  Übergreifen  des  tuberkulösen  Prozesses  auf  das 
Lungengewebe  nachweisen. 

Während  also  die  Durchleuchtung  nur  zum  Nachweis  stärkerer 
Veränderungen  in  der  Lunge  und  ihrer  Lokalisation  sowie  zur  Kontrolle 
der  Beweguhgsvorgänge  an  Zwerchfell,  Rippen  und  Lunge  dient,  ob¬ 
liegt  der  Röntgenographie  die  genaue  Feststellung  aller  patho¬ 
logischen  Einzelheiten. 

Die  röntgenographische  Methode  spielt  bei  der  chronischen 
Lungentuberkulose  eine  weit  größere  Rolle  als  bei  allen  anderen  Respi¬ 
rationskrankheiten,  weil  man  sie  bei  den  subtilen  Lungenuntersuchungen, 
wie  man  sie  namentlich  bei  der  Anfangstuberkulose  benötigt,  nicht 
entbehren  kann.  So  lassen  sich  z.  B.  in  Lungenspitzen,  welche  auf 
dem  Leuchtschirm  lediglich  verdunkelt  erscheinen,  röntgenographisch 
nicht  selten  tuberkulöse  Herde  aufs  deutlichste  feststellen.  Ja  mit  Hilfe 
der  Röntgenographie  gelingt  es,  nicht  bloß  größere  Herde,  sondern 
sogar  ganz  kleine  Herdchen  und  Tuberkelknötchen  nachzuweisen.  Man 
sieht  sogar,  wenigstens  auf  guten  Röntgenbildern,  durch  Herz  und 
Gefäßschatten  (Mittelschatten)  hindurch  noch  die  in  den  zentralen 
Lungenpartien  befindlichen  tuberkulösen  Lymphdrüsen  und  auch  in 
anderen  Lungengebieten,  z.  B.  in  den  Lungenspitzen,  noch  durch  die 
Schatten  der  Rippen  (und  der  Claviculae)  hindurch  etwa  vorhandene 
tuberkulöse  Herdchen. 

Je  nach  Bedarf  bedient  man  sich  entweder  der  Total-  oder  der 
Partialaufnahme  des  Thorax.  Bei  ersterer,  die  eine  Übersicht  über 
das  gesamte  Lungengebiet  ermöglicht,  benötigt  man  für  Erwachsene 
eine  Plattengröße  30:40  oder  (besser)  40:50,  bei  letzterer,  welche  ge¬ 
wöhnlich  nur  eine  Darstellung  von  Hilus  und  Spitze  sowie  der  dazwischen¬ 
liegenden  Partien  des  Oberlappens  bezweckt,  eine  Plattengröße  24:30  cm. 
Bei  Partialaufnahmen  erzielt  man  im  allgemeinen  größere  Bildschärfe, 
weil  hier  im  Gegensätze  zu  den  Totalaufnahmen  die  Verwendung  einer 
engeren  Blende  ermöglicht  ist. 

Der  röntgenographischen  Spitzenuntersuchung  hat  man  früher 
zweifellos  zu  großen  praktischen  Wert  zugemessen,  insofern  man  sich 
oft  mit  ihr  allein  begnügte,  während  sie  doch  nur  in  Verbindung  mit 
der  Allgemeinuntersuchung  der  Lunge  einen  größeren  Wert  bean¬ 
spruchen  darf. 
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Die  isolierte  Spitzenaufnahme  muß  jetzt  als  ein  veraltetes,  für  die 
Beurteilung  der  initialen  Lungentuberkulose  unzureichendes  Verfahren  bezeichnet 
werden.  Gerade  der  Röntgenologe,  welcher  die  zentrale  Ausbreitung  der  Tuber¬ 
kulose  täglich  vor  Augen  hat,  sollte  sich  niemals  mit  ihr  allein  zufrieden  geben. 

Allerdings  wenn  die  Lungenspitzen  noch  einer  speziellen  Röntgenunter¬ 
suchung  unterworfen  werden  sollen,  besonders  beim  klinischen  Nachweis  patho¬ 
logischer  Veränderungen  daselbst,  kann  noch  eine  Kompressionsblendenaufnahme 
(in  ventrodorsaler  Richtung)  der  übrigen  Röntgenuntersuchung  angeschlossen 
werden. 

Dorsoventrale  Partial-  und  Totalaufnahmen  sind  fast  stets  den 
ventrodorsalen  vorzuziehen,  weil  bei  ersteren,  abgesehen  von  tech¬ 
nischen  Gründen,  die  Knochenschatten  nicht  so  stark  hervortreten  und 
besonders  die  Rippenschatten  nicht  so  nahe  aneinanderliegen. 

Bei  den  Totalaufnahmen  ist  eine  Fokusdistanz  von  30 — 60  cm 
zu  wählen  (Stand  der  Antikathode  in  Höhe  des  6.  Brustwirbels),  für 
Partialaufnahmen  ist  eine  Fokusdistanz  von  40  cm  und  ein  etwas 
höherer  Stand  der  Antikathode  angezeigt. 

Da  ein  scharfes  kontrastreiches  Bild  für  die  Beurteilung  der 
Lungenbeschaffenheit  absolut  nötig  ist,  muß  man  sich  einer  scharf 
zeichnenden,  weichenRöhrebedienen  —  besonders  bei  Anf  angstuber- 
külose,  wo  die  pathologischen  Schatten  zarter  sind  als  bei  vorgeschrit¬ 
tener  Tuberkulose,  bei  der  gewöhnlich  reichliche  Einlagerung  käsiger 
und  knotiger  Herde  neben  bindegewebigen  Veränderungen  sich  findet. 

Zur  Erzielung  guter  Röntgenogramme  ist  bei  Erwachsenen  die 
Herstellung  kurzzeitiger  Präzisions-Aufnahmen  (nicht  Moment¬ 
aufnahmen)  bei  vollständigem  Atemstillstand  (in  tiefer  Inspiration)  und 
absolut  ruhiger  Körperhaltung  (womöglich  in  sitzender  Stellung),  in 
Notfällen  sowie  immer  bei  Verdacht  auf  Miliartuberkulose  sind  sog. 
Blitzaufnahmen  erforderlich. 

Bei  kleineren  Kindern  hingegen  sind  stets  Moment-  oder  Blitz- 
Aufnahmen  empfehlenswert. 

Mit  Rücksicht  auf  den  chronischen  Charakter  der  Krankheit  sind 
die  jeweils  aufgenommenen  Röntgenogramme  (und  Leuchtschirm¬ 
pausen)  sorgfältig  aufzubewahren,  um  sie  je  nach  Bedarf  mit¬ 
einander  vergleichen  zu  können.  — 

Das  Röntgenverfahren  bei  Anfangstuberkulose.  ^) 

Besonders  wichtig  —  und  zwar  sowohl  für  Diagnose  wie  für 
Therapie  —  ist  das  Röntgenverfahren  bei  Anfangstuberkulose, 

»)  Siehe  auch  das  Referat  von  P.  Krause  und  H.  Rieder:  Der  Wert  der 
Röntgenuntersuchung  für  die  Frühdiagnose  der  Lungentuberkulose.  Verhand¬ 
lungen  der  deutschen  Röntgengesellschaft  Bd.  IV,  Hamburg,  Lukas  Gräfe  und 
Sillem  1908. 
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weil  hier,  wo  ein  geeignetes  Eingreifen  einen  günstigen  Heilerfolg  ver¬ 
spricht,  die  klinische  Diagnose  oft  außerordentlich  schwierig  ist  und 
zuweilen  nur  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit  gestellt  werden 
kann.  So  bei  bestehenden  Temperaturschwankungen  mit  und  ohne 
Bronchitis,  oder  wenn  das  Allgemeinbefinden  bei  Chlorose,  Ulcus 
ventriculi,  Thyreose,  verzögerter  Rekonvaleszenz  nach  akuten  Infek¬ 
tionskrankheiten,  z.  B.  Influenza,  erheblich  gestört  ist  oder  wenn  das 
Körpergewicht  eine  erhebliche  Abnahme  erfahren  hat,  ohne  daß  eine 
bestimmte  Organerkrankung  nachzuweisen  ist. 

In  solchen  Fällen  füllt  die  Röntgenuntersuchung  eine  früher  sehr 
unangenehm  empfundene  Lücke  in  der  Diagnostik  aus,  da  sie  uns 
eine  direkte  Besichtigung  des  Thorax-Inneren  gestattet  und  etwaige 
Lungenveränderungen  zur  exakten  optischen  Darstellung  bringt.  Dem 
Röntgenverfahren  sind  eben  auch  solche  Lungengebiete  zugänglich,  die 
den  übrigen  Untersuchungsmethoden  verschlossen  sind. 

Es  muß  allerdings  zugegeben  werden,  daß  frische  tuberkulöse 
Infiltrationen,  besonders  wenn  sie  wenig  umfangreich  sind,  unter  Um¬ 
ständen  auch  der  Röntgenuntersuchung  entgehen  können. 

Die  Röntgendiagnose  bei  chronischer  Lungentuberkulose  darf  um 
so  höher  bewertet  werden,  als  die  Schattenumrisse,  die  man  bei  ihr 
auf  Leuchtschirm  und  photographischer  Platte  zu  Gesicht  bekommt, 
bezüglich  ihrer  Lage,  ihrer  Ausdehnung  und  ihrer  Begrenzung 
gewisse  charakteristische  Merkmale  darbieten.  Somit  kann  in  vielen 
Fällen  aus  dem  Röntgenbefunde  mit  ebensolcher  Sicherheit  auf  das 
Bestehen  einer  Tuberkulose  geschlossen  werden,  wie  aus  typischen 
Krankheitssymptomen  oder  aus  dem  eigenartigen  Verlaufe  der 
Krankheit. 

Allerdings  erfordert  die  Beurteilung  des  röntgenologischen  Unter¬ 
suchungsergebnisses  größere  Erfahrung,  wenn  sie  Anspruch  auf  Zu¬ 
verlässigkeit  machen  will. 

Die  pathologischen  Veränderungen  der  Lunge  werden  uns  durch 
das  Röntgenbild  in  der  Regel  so  klar  vor  Augen  geführt,  daß  wir 
durch  dasselbe  nicht  bloß  Aufschluß  erhalten  über  Sitz,  Form  und 
Größe,  sondern  eventuell  auch  über  die  histologische  Beschaffen¬ 
heit  der  Krankheitsherde. 

Trotz  der  in  dieser  Hinsicht  bereits  erzielten  röntgenologisch-dia¬ 
gnostischen  Fortschritte  muß  aber,  wie  die  Analysierung  der  verschieden¬ 
artigen  tuberkulösen  Lungenschatten  erkennen  läßt,  für  einzelne 
Schattenbildungen  die  pathologisch-anatomische  Grundlage  erst  noch 
gefunden  werden.  Wenn  auch  das  anatomische  Substrat  tuberkulöser 
Schattenbildungen  bei  Anfangstuberkulose  noch  nicht  vollständig  sicher¬ 
gestellt  ist,  so  ist  doch  das  Studium  derselben  auf  Röntgenbiidern 
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wichtig,  um  auf  diesen  Befunden  weiter  bauen  zu  können.  Durch  regel¬ 
mäßig  ausgeführten  Vergleich  des  Sektionsresultates  mit  dem  röntge¬ 
nologischen  Befunde  werden  sicherlich  die  noch  vorhandenen  Lücken 
unserer  diagnostischen  Kenntnisse  allmählich  ausgefüllt  oder  doch  er¬ 
heblich  erweitert  werden. 

Bevor  auf  die  diesbezüglichen  Ergebnisse  der  Röntgenuntersuchung 
eingegangen  wird,  sei  auf  die  bisherigen  Anschauungen  über  die 
Infektionswege  und  die  Ausbreitung  des  Tuberkelbazillus 
in  der  menschlichen  Lunge  hingewiesen. 

Es  besteht  wohl  kein  Zweifel,  daß  mannigfache  Wege  der  Infektion  und 
der  Verbreitung  der  Tuberkulose  im  menschlichen  Körper  bestehen. 

Die  Anfänge  des  Leidens  sind  im  Kindesalter  und  ganz  besonders  bei 
Säuglingen  gut  zu  verfolgen  (Escherich,  v.  Pirquet),  weil  die  Infektions¬ 
quelle  und  auch  die  Eintritts wege  des  Tuberkelbazillus  bei  der  kurzen  Krankheits¬ 
dauer  hier  leichter  zu  eruieren  sind  als  bei  Erwachsenen. 

Es  ist  aber  unwahrscheinlich,  daß  hinsichtlich  der  Infektionswege  bei  Kindern 
und  bei  Erwachsenen  so  große  prinzipielle  Unterschiede  bestehen,  wie  vielfach 
angenommen  wird. 

Der  primäre  Herd  entsteht  bei  Kindern  durch  Einatmung  ausgehusteter 
menschlicher  Tuberkelbazillen  oder  auf  dem  Rachen  wege  —  unter  Vermittlung 
der  Halslymphdrüsen  —  durch  Nahrungsinfektion  oder  Tröpfchenmaterial.  Hin¬ 
gegen  sind  primäre  Herde  im  Darmkanal,  durch  Infektion  mit  Kuhmilch,  selten 
und  noch  seltener  erfolgt  das  Eindringen  der  Tuberkelbazillen  durch  die  Haut. 
Auch  die  angeborene  Tuberkulose  darf  als  relativ  selten  bezeichnet  werden. 

Somit  unterscheidet  man  aerogene,  pharyngeale,  enterogene,  kutane,  here¬ 
ditäre  Formen  der  Tuberkulose. 

Es  wird  wohl  allgemein  als  feststehend  angenommen,  daß  die  Tuberkel¬ 
bazillen  in  der  Regel  auf  aerogenem  Wege  die  Lunge  infizieren. 

Durch  die  Schleimhaut  des  Respirations-Apparates  dringt  der  Tuberkelbazillus 
auf  dem  Wege  der  Inhalation  in  der  von  Cornet  und  Flügge  näher  studierten  Art 
und  Weise  in  das  Innere  des  Organismus. 

Das  Studium  der  menschlichen  Lymphbahnen  unter  normalen  und  patho¬ 
logischen  Verhältnissen  hat  uns  manche  Aufklärung  über  den  Verlauf  der  tuber¬ 
kulösen  Infektion  gebracht. 

Pathologisch-anatomische,  namentlich  an  Kindern  ausgeführte  Untersuchungen 
haben  in  bezug  auf  den  Infektionsmodus  folgendes  ergeben: 

Die  Öffnungen  der  Lymphgefäße  in  den  Gewebslücken  der  Bronchialschleim¬ 
haut  saugen  die  infektiösen  Stoffe  auf.  Doch  bilden  die  Bewegungen  der  zellu¬ 
lären  Wimperhaare  in  der  Schleimhaut  der  Luftwege  hierbei  nach  Cornet  (Die 
Tuberkulose  in  H.  Nothnagels  Handbuch  der  speziellen  Pathologie  und  Therapie, 
Wien,  A.  Hölder)  eine  oft  sehr  wirksame  Schutzvorrichtung  gegen  die  tuberkulöse 
Infektion. 

Die  Bazillen  werden  vom  Lymphstrom  in  die  benachbarten,  der  Trachea 
und  den  Bronchien  anliegenden  Lymphdrüsen  fortgeschafft.  Hier  sammelt  sich 
also  das  tuberkulöse  Gift  an,  indem  die  Drüsen  wie  ein  Filter  wirken  und  so 
die  durch  die  Einatmungsluft  ihr  zugeführten  Tuberkelbazillen  (ähnlich  wie  Staub¬ 
partikel)  zurückhalten.  Da  die  Lymphdrüsen  zahlreiche  Kommunikationen  be¬ 
sitzen,  erkranken  oft  viele  derselben,  und  zwar  beiderseits.  Es  kommt  zu  ent- 
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zündlicher  Schwellung  dieser  Drüsen  und  zu  Abkapselung  der  infektiösen  Pro¬ 
dukte,  d.  h.  zu  Verkäsung  und  Verkalkung.  Die  Bronchialdrüsenschwellung 
deutet  also  den  Infektionsweg  der  Tuberkelbazillen  an. 

Weil  das  kindliche  Alter  für  tuberkulöse  Infektion  besonders  empfänglich  ist, 
wird  diese  fast  stets  in  der  frühesten  Jugend  erworben,  so  daß  alle  Menschen 
einmal  mit  Tuberkulose  infiziert  werden,  während  nur  ein  Bruchteil  derselben 
an  Tuberkulose  wirklich  erkrankt,  v.  Behring,  Escherich,  Hamburger 
bezeichnen  die  Tuberkulose  geradezu  als  eine  „Kinderkrankheit^^,  die  schon  in 
der  frühesten  Jugend  erworben  werde,  so  daß  schon  vor  Abschluß  der.  Kindheit 
drei  Viertel  aller  Menschen  infiziert  seien.  Dabei  ist  Behring  der  Ansicht,  daß 
dieses  infektiös-lymphoide  Stadium  der  Kinder,  vorausgesetzt,  daß  dasselbe  zur 
Ausheilung  kommt  und  nicht  in  latente  oder  manifeste  Tuberkulose  übergeht, 
eine  Art  Immunisierung  des  Organismus  gegen  die  ubiquitäre  Tuberkulose-Infektion 
bewirkt.  Fast  bei  allen  Erwachsenen  findet  man  ja  auch,  wie  die  Röntgenunter¬ 
suchungen  beweisen,  die  Hilusdrüsen  geschwellt;  auch  zeigen  sie  häufig  anthrako- 
tische  und  kalkige  Einlagerungen. 

Die  chronische  Lungentuberkulose  der  Erwachsenen  entsteht  nach 
V.  Behring  durch  das  Wachstum  und  die  Weiterwanderung  der  in  den  Drüsen  er¬ 
halten  gebliebenen  Tuberkelbazillen,  und  zwar  seltener  durch  eine  neue  Infektion 
als  durch  ein  den  Organismus  schwächendes  Moment  (Überarbeitung,  Ernährungs¬ 
störungen,  Nachtwachen,  Schwangerschaft  und  Geburten,  seelische  Störungen)  und 
verminderten  Gehalt  an  Antikörpern  (v.  Pirquet),  indem  so  die  schlummernde 
Tuberkulose  zu  einer  schweren  Erkrankung  sich  entwickelt. 

Die  Erkrankung  in  höheren  Lebensjahren  ist  also  gewissermaßen  nur  das 
Aufflackern  einer  früher  erworbenen  Tuberkulose,  wenn  auch  die  Möglichkeit  einer 
frischen  Infektion  in  späteren  Lebensjahren  zugegeben  werden  muß. 

Die  Infektion  kann  dabei  auf  dem  Lymph-,  Blut-  oder  Bronchialwege  weiter¬ 
schreiten,  und  zwar  geht  diese  Wanderung  gewöhnlich  in  langsamem  Tempo  vor 
sich,  wogegen  bei  Ausstreuung  großer  Bazillenmengen  submiliare  oder  Miliar¬ 
tuberkulose  entsteht. 

Bei  der  gewöhnlichen,  langsam  fortschreitenden  Lungentuberkulose  kommt 
es  meistens  zu  einer  peribronchitischen  Lymphstauung  mit  tuberkulöser  Infektion 
der  Lymphgefäße  und  ihrer  Umgebung.  Hierdurch  entsteht  eine  entzündliche  Ver¬ 
dickung  der  Lymphgefäße  und  daran  anschließend  eine  Stenose,  eventuell  sogar 
ein  Verschluß  der  Lymphgefäße. 

Eine  solche  tuberkulöse  Lymphgefäß-Entzündung  in  der  Umgebung 
der  tuberkulösen  Hilusdrüsen  hat  man  beobachtet  im  Anschluß  an  akute  Infektions¬ 
krankheiten,  z.  B.  Influenza,  Keuchhusten,  Masern,  oder  nach  Traumen.  Es  folgt 
nun  eine  örtliche  Weiterverbreitung  dieser  aktiv  gewordenen  (manifesten)  tuber¬ 
kulösen  Entzündung,  die  sich  aus  der  latenten  Tuberkulose  herausgebildet  hat. 
Auf  dem  Lymphwege,  d.  h.  in  den  gestauten  Lymphgefäßen  der  Lunge,  werden 
die  tuberkulösen  Stoffe  weiter  befördert,  insofern  ein  retrograder  Transport  der¬ 
selben  erfolgen  kann,  wenn  der  normale  nach  dem  Hilus  gerichtete  Lymphstrom 
durch  mechanische  Hindernisse  aufgehalten  ist.  So  kommt  es  zur  Ausbildung 
käsiger  Herde  in  der  Umgebung  der  Hilusdrüsen  oder  das  umgebende  Lungen¬ 
gewebe  wird  nach  Durchbruch  der  Drüsenkapsel  direkt  infiziert  (Hilustuberku- 
lose).  Auch  in  ihrem  weiteren,  gewöhnlich  nur  langsam  fortschreitendem  Verlaufe 
folgt  die  tuberkulöse  Infektion  vorwiegend  den  Lymphbahnen  der  Lunge,  unter 
deren  Vermittlung  sie  große  Lungengebiete  zu  okkupieren  vermag. 

Doch  kann  die  Tuberkulose  nach  Einbruch  tuberkulöser  Herde  in  das  Gefäß- 
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System  auch  durch  den  Blutstrom  weiter  befördert  werden,  und  es  entsteht  dann 
eine  akute  Miliartuberkulose. 

Auch  die  disseminierte  (submiliare)  Lungentuberkulose  kann  als  eine  direkte 
Lungeninfektion  bezeichnet  werden  —  im  Gegensatz  zu  der  gewöhnlichen,  auf 
dem  Lymphwege  sich  ausbreitenden,  indirekten,  d.  h.  auf  dem  Wege  über  die 
Bronchialdrüsen  fortschreitenden  Infektion. 

Die  Versuche,  mit  Hilfe  des  Röntgenverfahrens  —  ähnlich  wie 
durch  pathologisch-anatomische  Untersuchungen  —  die  Infektions¬ 
wege,  d.  h.  die  Wege  der  lymphogenen  Infektion  und  die  allmählige 
Ausbreitung  der  Tuberkulose  in  der  menschlichen  Lunge  zu  studieren, 
sind  nicht  ohne  Erfolg  geblieben.  Diese  Forschungen  sind  deshalb  so 
aussichtsreich,  weil  die  Röntgenuntersuchung  eine  vorzügliche  Über¬ 
sicht  über  das  gesamte  Lungengebiet  gewährt  und  außerdem  auch 
wenig  vorgeschrittene  Veränderungen  dieses  Organes  aufdeckt,  so  daß 
bei  genauer  Betrachtung  derselben  mit  ziemlicher  Sicherheit  ein  Rück¬ 
schluß  auf  den  Sitz  des  primären  Tuberkuloseherdes  gemacht  werden 
kann. 

Bei  Kindern,  die  an  Lungentuberkulose  erkrankt  sind,  können 
dieselben  Röntgenbefunde  erhoben  werden  wie  bei  Erwachsenen.  Bei 
beiden  kann  genau  derselbe  Infektionsvorgang  sich  abspielen,  nur  daß 
bei  Kindern  der  Prozeß  länger  oder  sogar  ständig  auf  das  lymphoide 
Stadium  (Bronchialdrüsenerkrankung)  beschränkt  bleibt.  Der  Nachweis 
eines  sogenannten  Status  lymphaticus  (Lymphatismus)  kann  also  häufig 
die  Diagnose  „Tuberkulose^^  unterstützen. 

Die  Verbreitung  der  tuberkulösen  Erkrankung  bzw.  das  Wieder¬ 
aufflammen  der  in  der  Kindheit  erworbenen  Tuberkulose  erfolgt,  wie 
die  röntgenologischen  Untersuchungen  beweisen,  nicht  bloß  bei  Kin¬ 
dern,  sondern  auch  bei  Erwachsenen  vom  Hilus  aus  —  nicht  von  der 
Lungenspitze  aus,  wie  man  früher  allgemein  angenommen  hat.  Die 
Weiterverbreitung  derselben  findet  sehr  oft  doppelseitig,  im  Verlauf 
der  drei  großen  Hilusverzweigungen  statt,  und  zwar  meist  den  oberen, 
weniger  oft  den  mittleren,  selten  den  unteren  Ästen  entlang. 

Ist  die  eine  Lunge  früher  oder  später  befallen  als  die  andere,  so 
ist  der  Beginn  der  Erkrankung  am  Hilus  der  einen  Lunge  besonders 
deutlich  ersichtlich,  weil  der  der  anderen  („gesunden'^)  Lunge  ein  gutes 
Vergleichsobjekt  bildet. 

Die  Infektion  schreitet  meistens  vom  Hilus  aus  gegen  die  Spitze  fort. 
Erst  hier,  an  der  kephalen  Lungengrenze,  breitet  sie  sich  weiter  aus; 
erst  hier  gelingt,  wenigstens  in  der  Regel,  ihr  klinischer  Nachweis. 

Nur  selten  erfolgt  eine  tuberkulöse  Infektion  des  Lungengewebes 
direkt,  d.  h.  nicht  auf  dem  Umwege  über  die  Lymphdrüsen.  Das  Vor¬ 
kommen  von  Solitärherden  in  der  Lunge  und  besonders  von  isolierten 
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Spitzenherden  weist  darauf  hin,  daß  die  BazHlen  in  seltenen  Fällen, 
auch  ohne  daß  sie  vom  Hilus  aus  in  die  Bronchialdrüsen  eindringen, 
durch  die  Bronchien  weitergeführt  werden  und  dann  das  eigentliche 
Lungengewebe  infizieren  können. 

Im  Gegensatz  zu  dieser  auf  röntgenologische  Erfahrung  sich  stützen¬ 
den  Auffassung  sind  E.  Albrecht,  Escherich,  Gohn,  Hamburger, 
Küß  u.  a.  der  Ansicht,  daß  beim  Erwachsenen  stets  zuerst  eine  tuber¬ 
kulöse  Infektion  der  Lungen  auftritt  und  erst  von  diesem  primären, 
oft  mitten  in  der  Lunge  liegenden  Herde  aus  eine  Infektion  (d.  h.  ein 
hirsekorn-  bis  haselnußgroßer  käsiger  Herd)  der  zugehörigen  Lymph- 
drüsen,  so  daß  letztere  also  erst  sekundär  erkranken.  Eintrittspforte 
und  erste  Lokalisation  im  menschlichen  Körper  sei  also  die  Lunge 
selbst,  nicht  eine  zugehörige  Lymphdrüse.  Doch  könne  sich  die  Primär¬ 
infektion  auch  in  den  Lymphknötchen  innerhalb  eines  Bronchiolus  fest¬ 
setzen  und  weiter  entwickeln. 

Man  sieht  aber  auf  Röntgenbildern  von  solchen  isolierten,  mitten 
im  Lungenfelde  gelegenen,  verkästen  oder  verkalkten  Herden  keiner¬ 
lei  Weiterschreiten  der  Infektion  wie  am  Hilus,  d.  h.  von  den  dortigen 
Lymphdrüsen  aus. 

E.  Albrecht  glaubt  auch  nicht  an  eine  retrograde  Infektion  von 
den  infizierten  tracheobronchialen  Lymphdrüsen  aus.  Die  Möglichkeit 
einer  Richtungsänderung  des  Lymphstromes  unter  dem  Einfluß  der 
tuberkulösen  Entzündung  hält  er  aber  nicht  für  ausgeschlossen. 

Bei  offener  Tuberkulose,  wenn  der  Lungenherd  also  mit  den 
Bronchien  kommuniziert,  wird  wegen  des  häufigen  Auftretens  von  Se¬ 
kundärinfektionen  sowohl  das  pathologisch-anatomische  als  auch  das 
röntgenologische  Bild  verwischt  und  unklar. 

Röntgenbefunde  bei  der  chronischen  Lungentuberkulose, 
besonders  bei  Anfangstuberkulose. 

Der  Hilus  ist,  wie  bereits  erwähnt,  als  die  reguläre  Eingangs¬ 
pforte  des  Tuberkelbazillus  zu  betrachten.  Weil  aber  Hilus- 
erkrankungen  nur  durch  das  Röntgenverfahren  erkannt  werden  können, 
so  ist  die  Röntgenuntersuchung  gerade  bei  beginnender  Lungentuber¬ 
kulose  als  unentbehrliche  Untersuchungsmethode  zu  bezeichnen. 

Veränderungen  am  Hilus  sind  bedingt  durch  pathologische 
Veränderungen  der  normalen  Hiluszeichnung,  und  zwar  besonders  durch 
stärkere  Lymphdrüsenschwellungen  oder  durch  Infiltration  des 
Lungengewebes  in  den  zentralen  Partien  der  Lunge  oder  durch  beide 
Prozesse.  Dabei  ist  dem  Umstande  Rechnung  zu  tragen,  daß  auch 
bindegewebige  Veränderungen  in  der  Umgebung  der  Bronchien 
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und  Gefäße  pathologische  Schatten  liefern  können  —  aber  doch  selten 
in  der  Art,  daß  sie  zu  diagnostischen  Irrtümern  Veranlassung  geben. 
Auch  durch  Überkreuzung  bronchialer  oder  vaskulärer  Schatten  können 
—  sowohl  am  Hilus  als  auch  in  anderen  Lungenpartien  —  pathologische 
Schatten  vorgetäuscht  werden. 

Die  Deutung  des  Hilusschattens  ist  insofern  schwierig,  als  infolge 
der  störenden  Schattensummation  in  diesem  Gebiete  die  normalen  und 
pathologischen  Hilusschatten  nicht  in  jedem  Falle  sicher  zu  differen¬ 
zieren  sind. 


Trotz  dieser  Schwierigkeit  in  der  Deutung  der  Hilusschatten  hat 
sich  hinsichtlich  der  Frage,  ob  sie  wirklich  Krankheitsherde  darstellen, 
der  röntgenologische  Hilusbefund  als  wichtig  für  die  diagnostische  Be¬ 
urteilung  in  vielen  Krankheitsfällen  erwiesen.  Zudem  kann  die  Projek¬ 
tion  der  Hilusgebilde  auf  eine  Fläche  und  die  Übereinanderlagerung 
normaler  und  pathologischer  Lungenschatten,  wenn  nötig,  durch  Vor¬ 
nahme  stereoskopischer  Lungenröntgenogramme  korrigiert  bzw.  ver¬ 
mieden  werden. 

Je  nach  ihrem  speziellen  Sitze  kann  man  die  tracheo-bronchialen 
Lymphdrüsen  in  drei  große  Gruppen  einteilen,  nämlich  in  mediastinale. 


Digitized  by  LaOOQle 


Die  Röntgenuntersuchung  der  Lungen  und  der  Bronchien. 


271 


d.  h.  im  Bereich  des  (oberen)  Mediastinums  und  in  dessen  unmittel¬ 
barer  Umgebung  gelegene  Lymphdrüsen,  ferner  in  Hilusdrüsen,  d.  h. 
etwas  mehr  kaudalwärts  in  unmittelbarer  Umgebung  des  Hilus  gelegene 
und  in  bronchiale,  d.  h.  in  den  spitzen  Winkeln  der  Bronchialver¬ 
zweigungen  sitzende  Drüsen.  Die  drei  genannten  Drüsenkategorien  sind 
nicht  in  gleicher  Weise  der  Röntgenuntersuchung  zugänglich,  und 
gerade  die  klinisch  wichtigen  mediastinalen  und  besonders  die 
direkt  vor  der  Wirbelsäule  und  an  der  Bifurkation  der  Trachea  ge- 


Hilus-  und  ßronchialdrusentuberkulose  (Kind).  Besonders  deutlich  und  scharf  die 
in  der  Umgebung  des  rechten  Hilus  befindlichen  (etwa  erbsengroßen)  markig  ge¬ 
schwollenen  Lymphdrüsen. 

legenen  Lymphdrüsen  (Fig.  23)  entziehen  sich  infolge  ihrer  versteckten 
Lage  häufig  der  röntgenologischen  Kontrolle.  Selbst  bei  schräger  Durch¬ 
leuchtung  sind  sie  nicht  immer  nachzuweisen,  da  zwei  ungünstige  Mo¬ 
mente  hier  Zusammenwirken,  nämlich  die  relative  Kleinheit  der  Drüsen 
und  das  Fehlen  jeglichen  Kontrastes  in  dieser  Gegend. 

Deshalb  sollte  bei  Verdacht  auf  Bronchialdrüsenschwellung  außer 
der  Röntgenuntersuchung  auch  die  Spinalauskultation  bzw.  das 
d'Espinesche  Zeichen  (Bronchophonie  im  Bereiche  des  1.  bis  5.  Brust¬ 
wirbels)  sowie  die  Koranyische  Spinalperkussion  geprüft  werden! 
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Auch  im  oberen  vorderen  Mediastinum  lassen  sich  geschwellte 
Lymphdrüsen,  besonders  wenn  sie  nur  markig  geschwellt  und  noch 
nicht  verkäst  sind,  röntgenologisch  manchmal  nicht  erkennen. 

In  krankhaften  Zuständen  bilden  die  genannten  Lymphdrüsen 
rundliche  oder  ovale  oder  oblonge,  scharf  b^renzte  Schatten.  Nur 
in  der  Umgebung  des  Hilus  sind  sie  oft  unscharf,  d.  h.  wenn  sie 
nahe  dem  Herzen  liegen,  und  besonders  dann,  wenn  die  kardiogene 
Bewegung  stark  ausgesprochen  ist  Je  nach  ihrer  Schattendichte 


Fig.  25. 

Große  verkäste  Hilusdrüse  rechterseits  mit  fleckiger  fächerartiger  Zeichnung. 
Vereinzelte  kleine  Lungenherde.  Stark  ausgesprochene  Hiluszelchnung,  besonders  links. 
Ossifikation  des  ersten  Rippenknorpels. 

und  ihrer  Innenzeichnung  kann  man  sie  einteilen  in  markig 
geschwollene,  verkäste  und  verkalkte  Drüsen.  Markig  geschwol¬ 
lene  Lymphdrüsen  (die  übrigens  auch  durch  andere  d.  h.  nicht  tuber¬ 
kulöse  Krankheitsprozesse  bedingt  sein  können)  liefern  einen  gleich¬ 
scharf  umschriebenen  (bei  flüchtiger  Betrachtung  einem  Projektile  ähn¬ 
lichen)  Schatten,  innerhalb  dessen  infolge  ungleichmäßiger  Verkäsung 
der  Drüsensubstanz  und  ungleichmäßiger  Anordnung  krümeliger  Kalk¬ 
massen  mannigfache  Schattendifferenzen  bestehen.  Infolge  hiervon  be¬ 
obachtet  man  an  ihnen  —  wenigstens  auf  Röntgenogrammen  —  oft 
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fleckige,  fächerartige  Zeichnung  (Fig.  25).  Zuweilen  zeigen  derartige 
Drüsen  mehrere  periphere  Ausläufer,  so  daß  sternartige  Schattengebilde 
(Fig.  26)  zustande  kommen. 

Stets  findet  man  mehrere  Lymphdrüsen  geschwellt,  und  dieser 
Befund  ist  erklärlich,  wenn  man  bedenkt,  daß  die  einzelnen  Lymph- 
drüsengruppen  untereinander  stets  in  inniger  Verbindung  stehen. 

Die  Bronchialdrüsen  werden  aber  wohl  immer  vom  Hilus  aus  und 
niemals  von  den  Halsdrüsen  her  infiziert. 


Fig.  26. 

Verkalkte  Hilus-  und  Bronchialdrüsen  sowie  verdickte  Ly mphstränge.  Rechter- 
seits  eine  größere  Lymphdrüse  mit  radiären  Ausläutern. 


Bei  multipler  Lymphdrüsensch wellung  kommen  oft  trauben- 
oder  gruppenförmige  Schattenbilder  (Fig.  26  u.  27)  zustande. 

Sind  die  einzelnen  Drüsen  stärker  geschwellt,  so  können  sie  einen 
ziemlich  kornpakten,  rundlichen  Schatten  am  Hilus  erzeugen,  an  dem 
nur  bucklige  Vorsprünge  und  Einkerbungen  an  ihrer  lateralen  Grenze 
auf  seine  Zusammensetzung  aus  verschiedenen  Drüsentumoren  hin- 
weisen  (Fig.  28), 

Bezüglich  der  anthrakotischen,  besonders  bei  älteren  Leuten  und 
Staubarbeitern  zu  beobachtenden  Drüsen  sei  an  die  diesbezüglichen 
Ausführungen  Ribberts  (Über  primäre  Tuberkulose  und  über  die  An- 

Röntgenkundc.  1 8 
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.thrakose  der  Lungen  und  der  Bronchialdrüsen.  Deutsche  medizinische 
Wochenschrift  1907,  Nr.  42)  erinnert.  Pathologisch  verändertes  Ge¬ 
webe,  auch  der  Lymphdrüsen,  imprägniert  sich  besonders  gerne  mit 
Staub.  Daher  ist  die  Annahme  gerechtfertigt,  daß  hyperplastische  und 
tuberkulöse  Veränderungen  der  Drüsen  die  Grundlage  für  die  Ent¬ 
stehung  der  Anthrakose  bilden.  Daß  die  anthrakotischen  Drüsen  mei- 


Verkalkte  Hilus-  und  Bronchialdrüsen,  namentlich  linkerseits;  hier  gruppen¬ 
förmig  angeordnet.  Rechts  ein  quer  verlaufender  bindegewebiger  Strang  (pleuritische 
Spange).  Beiderseitige  Halsrippe,  die  rechte  länger  als  die  linke. 

stens  ausgeheilten  tuberkulösen  Prozessen  ihre  Entstehung  verdanken, 
darauf  deuten  schon  die  käsigen  Einschlüsse  dieser  Knoten  hin. 

Chronisch  indurierte,  schiefrige,  anthrakotische  Drüsen  sind  des¬ 
halb  auf  röntgenologischem  Wege  von  echten  tuberkulösen  auch  nicht 
zu  unterscheiden. 

Schließlich  sei  noch  betont,  daß  die  Diagnose  „Bronchialdrüsen- 
Tuberkulose“  nur  dann  gestellt  werden  darf,  wenn  die  tracheo-bron- 
chialen  Lymphdrüsen  scharf  und  deutlich  ausgesprochen  und  sicher 
von  ihrer  Umgebung  zu  differenzieren  sind.  Aus  diesem  Grunde  ist 
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die  Qualität  der  diesbezüglichen  Röntgehogramme  von  nicht  zu  unter¬ 
schätzender  Bedeutung. 

Aut  das  häufige  Vorkommen  von  großen,  kompakte  rundliche  Hilus- 
schatten  liefernden  Drüsenpaketen  (Fig.  28  u.  29)  bei  Kombination 
von  Tuberkulose  und  Asthma  hat  besonders  F.  v.  Müller  (Zeit¬ 
schrift  für  ärztliche  Fortbildung  1912,  Nr.  14)  hingewi^en. 


Fig.  28. 

Doppelseitige  Hilustuberkulose.  Große  Drüsenpakete  am  Hilus  und  Infiltration 

des  zentralen  Lungengewebes. 


Bei  den  Kindern  ist  bekanntlich  —  im  Gegensatz  zu  den  Erwach¬ 
senen  —  nur  geringe  Neigung  zum  Fortschreiten  der  Tuberkulose  von 
den  Bronchialdrüsen  auf  die  Lunge  selbst  zu  konstatieren.  Hier  ist  das 
Röntgenverfahren  durch  den  Nachweis  pathologischer  Bronchialdrüsen 
oft  allein  ausschlaggebend  für  die  Diagnose  „Tuberkulose“.  Bei  den 
Erwachsenen  hingegen  findet  man  die  Hilusdrüsen-Tuberkulose  in  der 
Regel  mit  anderen  tuberkulösen  Veränderungen  der  Lunge  kombiniert. 

Schattenbildungen  am  Hilus  können  außer  durch  einfache  Lymph- 
drüsenerkrankung  auch  durch  Erkrankung  des  zentralen  Lungen¬ 
gewebes  bedingt  sein  (Fig.  30).  In  diesem  Falle  ist  gewöhnlich  die 

18* 
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Bronchialdrüsen-Tuberkulose  in  Verbindung  mit  einem  sekundär  auf¬ 
tretenden  Lungenherde  d.  h.  einer  tuberkulösen  Erkrankung  des  Lungen¬ 
parenchyms  nachzuweisen,  indem  von  den  Hilusdrüsen  aus  —  offenbar 
auf  dem  Lymphwege  —  sich  eine  Tuberkelaussaat  in  die  benachbarten 
Lungenbezirke  verbreitet  hat. 

Hier  ist  indessen  zu  berücksichtigen,  daß  tuberkulöse  und  neo¬ 
plastische  Veränderungen  schwer  voneinander  zu  differenzierende  Schat- 


Fig.  29. 

Fi iliistuberkiilose.  Linkerseits  eine  große  verkäste  Fl iliisdrüse  neben  kleinen  Drüsen- 
Schwellungen,  rechts  gleichfalls  geschwellte  Lymphdrüsen  und  pleuritische  Residuen 
(lateral wärts  vom  Zw'erchfell  nach  oben  sich  erstreckend). 

tcnbilder  liefern  können  und  daß  namentlich  Hiluskarzinome  von  tuber¬ 
kulösen  Hiluserkrankungen  nicht  immer  sicher  zu  unterscheiden  sind. 

Neben  Hilustuberkulose  finden  sich  übrigens  häufig  auch  andere 
tuberkulöse  Herde,  z.  B.  isolierte  kleine  peribronchitische  Knötchen,  in 
anderen  Lungenbezirken,  und  dieser  Befund  kann  eventuell  differential¬ 
diagnostisch  verwertet  werden  gegenüber  den  Mediastinal-  und  Lungen¬ 
tumoren. 

Auch  durch  thrombosierte  Gefäße  (Lungenarterien),  z.  B.  bei  Sepsis, 
oder  durch  erweiterte  Lungengefäße  infolge  von  Stauung,  z.  B.  bei  in- 


Digitized  by 


Google 


Die  Röntgenuntersuchung  def  Lungen  und  der  Bronchien. 


277 


kompensierten  Herzfehlern,  können  tuberkulöse  Hiluserkrankungen  vor¬ 
getäuscht  werden. 

Entsprechend  dem  Weiterschreiten  des  tuberkulösen  Pro¬ 
zesses  vom  Hilus  peripherwärts  (namentlich  kephalwärts)  findet 
man  —  meist  neben  stärkerer  Schwellung  der  Hilusdrüsen  —  häufig  ein- 
oder  doppelseitige  Verdickung  der  bäumchenartigen  Hilusver- 
zweigungen  oder  wenigstens  einzelner  Äste  derselben,  besonders  im 


Hilustuberkulose,  besonders  rechts.  Hier  Infiltration  des  zentralen  Lungengewebes. 
In  den  unteren  Partien  des  rechten  Lungenfeldes  sowie  am  linken  Hilus  vereinzelte 

geschwellte  Lymphdrüsen. 

Bereich  des  Oberlappens  (Fig.  31).  Sie  beruht  offenbar  auf  Lymph- 
stauung  und  tuberkulöser  Lymphangitis,  also  auf  schweren  ent¬ 
zündlichen  Veränderungen  der  die  Blutgefäße  und  Bronchien  umspinnen¬ 
den  Lymphgefäße. 

Es  ist  aber  wohl  zu  beachten,  daß  dieselben  nach  den  Unter¬ 
suchungen  von  Ziegler  und  Krause  (Röntgenatlas  der  Lungentuber¬ 
kulose,  Gurt  Kabitzsch,  Würzburg  1910)  auch  durch  verdickte,  eiter¬ 
gefüllte  Bronchien  bei  chronischer  Bronchitis  bedingt  sein  können. 
Stärkere  Schattenstränge  im  Gebiet  der  Hilusverzweigüngen,  oft 
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radiär  nach  dem  Oberlappen,  d.  h.  in  der  Richtung  nach  der  Clavicula 
bzw.  der  Lungenspitze  und  gegen  das  Schultergelenk  verlaufend  (Fig.  32, 
33,  34,  35),  wie  sie  zuerst  von  Stuertz  (4.  Versammlung  der  Tuberkulose- 
Ärzte  zu  Berlin  1907)  beschrieben  wurden,  beruhen  aber  wohl  stets  auf 
perivaskulären  und  peribronchitischen  entzündlichen,  zu  Verkäsung 
führenden  Prozessen,  also  wahrscheinlich  auf  chronischer  Lymphstauung 
mit  tuberkulösen  Infiltraten  (Knötchen)  der  Lymphgefäße  in  ihrer  Um¬ 
gebung. 


Fig.  31. 

Hilusdrüsen  beiderseits  geschwellt.  Rechterseits  zwischen  Hilus  und  ^itze  eine  netz¬ 
förmige  Verzweigung  geschwellter  Lymphgefäße. 


Sind  sie  infolge  von  stärkerer  Bindegewebswucherung  dichter,  so 
gleichen  sie  den  bekannten  rein  bindegewebigen,  als  pleuritische  Re¬ 
siduen  anzusprechenden  Strängen,  die  oft  in  Form  von  dunkeln,  band¬ 
artigen  Schatten  und  Spangen  vom  Hilus  peripherwärls  verlaufen,  aber 
auch  auf  die  peripheren  Lungenbezirke  beschränkt  sein  können.  Bei 
stärker  ausgesprochenen  Heilungsvorgängen  in  den  medianen  Partien 
des  Oberlappens  überwiegen  sogar  die  bindegewebigen  Veränderungen 
über  die  infiltrativen  Prozesse  bzw.  deren  Schattenbildungen. 

Bei  weiterem  Fortschreiten  des  tuberkulösen  Prozesses  in  der  Lunge 
schließen  sich  an  die  eben  beschriebenen  Gewebsveränderungen  tuber- 
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kulöse  bzw.  käsige  Infiltrationen  in  den  medianen  Partien  der 
Oberlappen  an,  auf  welche  häufig  erst  später  die  eigentliche  Lungen¬ 
spitzenerkrankung  folgt.  Man  findet  dann  entweder  einzelne  vom  Hilus 
zu  einer  benachbarten  Lymphdrüse  ziehende  strick-  oder  strangförmige 
Schattenstreifen  oder  Verdickungen  der  Hilusverzweigungen,  nament¬ 
lich  peribronchitische  Herdschatten,  vom  Hilus  nach  oben  bis  zur  Clavi- 
cula  sich  erstrecken. 


Fig.  32. 

Tuberkulöser  Strang  rechterseits  gegen  die  1.  Rippe  zu  und  ein  zweiter  abwärts 
nach  der  unteren  Lungengrenze  zu  verlaufend.  Außerdem  beiderseits  geschwellte  Hilus- 
drusen  sowiet beginnende  Ossifikation  des  1.  Rippenknorpels  (25jährige  Frau). 

Schon  wiederholt  hat  Verf.  in  diesbezüglichen  Publikationen  auf  den 
häufigen  Sitz  der  tuberkulösen  Erkrankung  in  den  medianen  und  in- 
fraclavicularen  Partien  des  Oberlappens  hingewiesen,  und  Schut  hat  in 
jüngster  Zeit  (Brauers  Beitr.  zur  Klinik  der  Tuberkulose,  Bd.  24,  1912) 
diese  Region  geradezu  als  „Prädilektionsstelle  der  Tuberkulose  bei  Er- 
wachsenen^'  bezeichnet.  Doch  ist  zur  Vermeidung  von  diagnostischen 
Irrtümern  sowohl  in  diesem  Lungengebiete  als  auch  in  anderen  Partien 
der  Lungenfelder,  namentlich  im  Gebiete  der  Lungenspitze  —  wie  bei 
der  perkutorisch-auskultatorischen  Untersuchung  —  rechte  und  linke 
Seite  sorgfältig  miteinander  zu  vergleichen! 
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Entsprechend  der  regulären  Ausbreitung  des  tuberkulösen  Pro¬ 
zesses  vom  Hilus  nach  der  Lungenspitze  lassen  sich,  namentlich  in 
frischeren  Fällen  von  Tuberkulose,  mit  Hilfe  der  Röntgenstrahlen  neben 
ausgesprochenen  Spitzenerkrankungen  auch  Lymphdrüsenschwel- 
lungen,  peribronchitische  Anschwellungen  und  Verdickungen  am  Hilus 
und  in  den  medianen  Partien  der  Oberlappen  sowie  tuberkulöse 
Stränge,  oft  auch  zerstreute  tuberkulöse  Herde  nachweisen.  Die  Figuren 
36,  37,  38,  39  illustrieren  das  Gesagte  aufs  deutlichste. 


Fig.  33. 

Rechterseits  tuberkulöse  Stränge  in  den  medianen  Bezirken  des  Ober¬ 
lappens.  Ziemlich  große  verkäste  Lymphdrüsen  am  Hilus  und  in  den  unteren 
Partien  des  rechten  Lungenfeldes,  linkerseits  nur  vereinzelte  kleine  tuberkulöse  Herde,, 
viel  dichtere  Schatten  liefernd  als  die  Hilusverzweigungen. 

Diffuse  Trübung  und  Verdunklung  der  Lungenspitze  (im 
Leuchtschirmbild  und  Röntgenogramm)  spricht  bei  Ausschluß  anderer 
schattengebender  Faktoren  für  Spitzenkatarrh  oder  abgelaufene  tuber¬ 
kulöse  Spitzenerkrankung,  eventuell  in  Verbindung  mit  zirkumskripter 
Pleuritis. 

Doch  können  Skoliose  der  Halswirbelsäule  sowie  pathologische 
Veränderungen  der  Weichteile  in  der  Halsgegend  eine  tuberkulöse  Er¬ 
krankung  der  Lungenspitze  vortäuschen. 


Digitized  by  LaOOQle 


Die  Röntgenuntersuchung  der  Lungen  und  der  Bronchien. 


281 


Besteht  eine  Skoliose  der  lialswirbelsäuie,  so  gibt  schon  bei 
der  Schirmdurchleuchtung  der  ungleichmäßige  Rippenverlauf  auf  beiden 
Seiten  und  die  einseitige  Verschmälerung  der  zugehörigen  Interkostal¬ 
räume  im  Gebiete  der  Lungenspitzen  entscheidende  diagnostische  Auf¬ 
schlüsse.  Im  Röntgenogramm  (Fig.  40)  ist  außerdem  noch  Form  und 
Lage  der  einzelnen  Halswirbel  gut  zu  erkennen.  Auch  bei  Tiefstand 
der  Lungenspitzen,  also  namentlich  bei  korpulenten  Personen  mit  ge- 


Fig.  34. 

Tuberkulöser  Strang  linkerseits  gegen  die  Clavicula  zu  verlaufend.  Auch  rechter- 
seits  im  unteren  Lungenfeld  zwei  breite  zusammenhängende  Schatten  in  der  Rich¬ 
tung  der  Hilusverzweigungen.  Bifurkation  der  Trachea  sowie  die  Stammbronchien 

sichtbar. 

drungenem  Körperbau,  erscheinen  diese  Lungenbezirke  auffallend 
dunkel,  weil  hier  die  Schatten  der  Clavicula  und  der  ersten  Rippen  teil¬ 
weise  übereinander  projiziert  werden.  Man  sucht  hier,  um  trotzdem  eine 
Orientierung  zu  ermöglichen  (bei  Leuchtschirmuntersuchungen  und  bei 
röntgenographischen  dorsoventralen  Aufnahmen),  durch  möglichsten 
Tiefstand  der  Vakuumröhre  die  Spitzenfelder  frei  zu  bekommen. 

Was  die  pathologischen  Veränderungen  der  Weichteile  be¬ 
trifft,  so  wirkt  bei  der  Spitzenuntersuchung  besonders  die  starke  ein- 
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oder  doppelseitige  Entwicklung  der  Nackenmuskeln  störend;  aber  auch 
Schw’ellung  und  Induration  der  Hals-Lymphdrüsen  sowie  Struma  und 
andere  Tumoren  in  der  Halsgegend  (Fig.  41)  können  zu  abnormer 
Schattenbildung  Veranlassung  geben. 

Um  eine  Verwechslung  der  durch  die  genannten  Faktoren  ver¬ 
ursachten  Schatten  mit  den  von  tuberkulösen  Prozessen  herrührenden 
zu  vermeiden,  ist  eine  genaue  Inspektion  und  Palpation  der  Halsgegend 
vor  Ausführung  der  Röntgenuntersuchung  unerläßlich. 


Fig.  33. 

Links  inediastinale  Infiltration,  daran  anschließend  eine  größere  Gruppe 
geschwellter  Lymphdrüsen  und  ein  zur  Spitze  ziehender,  offenbar  tuberkulöser  Strang. 
In  der  Umgebung  dieser  tuberkulösen  Herderkrankungen  leichte  diffuse  Trübung  des 
Tungenfeldes  (Pleuritis).  Rechts  im  Gebiete  der  Hilus Verzweigungen  zahlreiche  ge¬ 
schwellte  Lymphdrüsen;  vereinzelte  geschwellte  Drüsen  auch  linkerseits. 


Auf  minimale  Helligkeitsdifferenzen  und  geringe  Höhenunter¬ 
schiede  der  Lungenspitzen  ist  kein  großer  Wert  zu  legen. 

Betrifft  die  Trübung  oder  Verdunklung  des  Spitzenfeldes  nur  die 
medianen  Partien  desselben,  so  spricht  dies  mehr  für  abnorme  Ver¬ 
breiterung  des  Mittelschattens  und  seiner  Fortsetzung  kephahvärts 
(durch  Struma  usw.)  oder  Verbreiterung  der  Halskonturen  als  wie  für 
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Spitzentuberkulose.  Auch  vor  einer  Verwechslung  von  tuberkulösen 
Spitzenherden  mit  kalkigen  Einlagerungen  in  einer  tiefsitzenden  Struma 
muß  man  sich  hüten. 

Verkleinerung  des  Spitzenfeldes  mit  Verdunklung  desselben 
spricht  für  Retraktion  bzvv.  Schrumpfung  der  Spitze  und  Vernarbung. 
Sie  findet  sich  gewöhnlich  in  Verbindung  mit  Thoraxschrumpfung  (Fig.  42 
und  Fig.  22). 


Beiderseits  tuberkulöse  Stränge,  vom  Hilus  zur  Spitze  ziehend,  in  den  me¬ 
dianen  Partien  der  letzteren  zahlreiche  Schattenfleckchen  sowie  diffuse  Trübung.  Am 
rechten  und  linken  Hilus  vereinzelte  geschwellte  Lymphdrüsen. 

Bei  Besprechung  des  normalen  Lungenfeldes  wurde  schon  darauf 
hingewiesen,  daß  sich  mitunter  auch  in  der  normalen  Lungenspitze  auf 
scharfen  kontrastreichen  Bildern  namentlich  zarter,  magerer  Personen 
durch  feinste  Hilusverzweigungen  bedingte  Schattenstre!fchen  nach- 
weisen  lassen.  Finden  sich  aber  solche  Verzweigungen  auffallend  stark 
im  Gebiete  des  Spitzenfeldes  ausgeprägt,  so  muß  dieser  Befund  ebenso 
wie  in  anderen  Lungengebieten  den  Verdacht  auf  beginnende  patho¬ 
logische  d.  h.  peribronchitische  Veränderungen  erwecken,  namentlich 
wenn  streckenweise  stärkere  Verdickungen  an  den  Hilusverzweigungen 
sich  nachweisen  lassen. 
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In  einzelnen  Fällen  lassen  sich  selbst  kleine,  zirkumskripte,  steck¬ 
nadelkopfgroße  Tuberkelknötchen  (vereinzelt  oder  in  Gruppen  stehend) 
in  den  Lungenspitzen  röntgenographisch  erkennen  (Fig.  43  u.  46). 

Ihr  Nachweis  ist  natürlich  absolut  entscheidend  für  die  Diagnose. 
Der  Umstand,  daß  diese  Knötchen  sich  nicht  regelmäßig  in  Beziehung  zu 
pathologischen  Veränderungen  der  Hilusverzweigungen  bringen  lassen^ 
spricht  dafür,  daß  die  tuberkulöse  Infektion  nicht  immer  schrittweise 


Fig.  37. 

Am  Hilus,  in  den  medianen  Partien  des  Oberlappens  und  in  der  Spitze 
beiderseits  teils  größere,  teils  kleinere  tuberkulöse  Herde,  die  z.  T.  in  Verbindung 
miteinander,  z.  T.  isoliert  stehen,  ln  der  Umgebung  einzelner  Herde  zirkumskripte 
wolkige  Trübung  (Heilungsvorgang). 

vom  Hilus  aus  erfolgt,  sondern  daß  die  Tuberkelbazillen  zuweilen  auch 
direkt  mit  dem  Luftstrom  in  die  Lungenspitzen  gelangen  und  dort  sich 
weiter  ausbreiten  können. 

Die  Lungenspitze  wurde,  wie  bereits  erwähnt,  bis  vor  kurzem  allgemein 
als  die  Prädilektionsstelle  der  Lungentuberkulose  und  als  der  Ausgangspunkt  für 
ihre  weitere  Entwicklung  angesehen.  Diese  Auffassung  trifft  aber,  wie  auch  aus 
den  vorstehenden  Beispielen  hervorgeht,  sicher  nicht  zu  —  wenigstens  nicht  für 
die  Mehrzahl  der  Fälle.  Findet  man  an  der  Lungenspitze  zirkumskripte  Schatten¬ 
fleckchen  oder  diffuse  Verdunklung,  so  sieht  man  —  besonders  bei  frischer  Tuber¬ 
kulose  —  fast  immer  auch  am  Hilus  sowie  an  den  medianen  Partien  des  Ober- 
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lappens  tuberkulöse  Veränderungen  im  Röntgenbilde.  Dieser  Befund  weist  aber 
mehr  darauf  hin,  daß  die  Infektion  vom  Hilus  nach  der  Spitze  sich  ausbreitet 
als  umgekehrt.  Beobachtet  man  doch  öfters  in  den  medianen  Partien  des  Ober> 
lappens  strangartige  Anschwellungen  der  Hilusverzweigungen,  die  mit  dem  Hilus 
direkt  in  Verbindung  stehen  und  schon  unterhalb  der  Clavicula,  z.  B.  an  einer 
geschwellten  Lymphdrüse,  haltmachen.  Ja,  zuweilen  findet  man  die  käsig  ent¬ 
arteten  Tuberkelknötchen  in  Form  von  zahlreichen  zarten  Schattenflcckchen  — 
wie  in  anatomischen  Präparaten  —  entlang  den  Hilusverzw'eigungen  angeordnet. 


Fig.  38. 

Vom  Hilus  erstrecken  sich  tuberkulöse  Stränge  durch  die  medianen  Partien  der 
•Oberlappen  nach  den  Spitzen.  Herz  kegelförmig,  langgestreckt,  median  gelagert. 

Hingegen  fehlt  bei  alter  und  besonders  bei  ausgeheilter  Spitzentuberkulose 
nicht  selten  der  Zusammenhang  tuberkulöser  Spitzenherde  mit  dem  Hilus,  d.  h. 
Trübung,  Verdunklung  und  Schattenfleckchen  sind  vorwiegend  auf  die  Lungenspitze 
oder  auf  diese  und  den  Hilus  beschränkt.  Die  Spitzenbefunde  weisen  in  solchen 
Fällen  auf  narbige  Veränderungen  in  der  Lungenspitze  oder  pleuritische  Residuen 
hin  und  es  scheint,  als  ob  die  wahrscheinlich  auf  tuberkulöser  Lymphangitis  be¬ 
ruhenden,  der  Anfangstuberkulose  eigenen  Schattenstränge,  welche  vom  Hilus 
peripherwärts,  namentlich  gegen  die  Lungenspitze  zu  sich  erstrecken,  in  besonderem 
Grade  der  Rückbildung  fähig  sind.  Wie  ja  auch  schon  oben  auf  die  binde¬ 
gewebige  Natur  dieser  Stränge  hingewiesen  wurde. 

Dabei  soll  zugegeben  werden,  daß  in  manchen  Fällen  der  tuberkulöse 
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Prozeß  in  der  Spitze  seinen  Anfang  nimmt.  Die  aerogene  Infektion  kann  et>en> 
wenn  auch  selten,  wie  in  anderen  Lungengebieten  so  auch  in  der  Spitz«  sich 
primär  festsetzen. 

Bei  dem  der  Infektion  unmittelbar  folgenden  einfachen  Spitzenkatarrh,  wenn, 
der  Röntgenbefund  negativ,  der  auskultatorische  Befund  aber  positiv  ist,  ge¬ 
bührt  vielleicht  der  perkutorisch-auskultatorischen  Untersuchung  der  Voirähg 
vor  der  Röntgenuntersuchung,  insofern  reiner  Lungenspitzenkatarrh  ohne  Infil¬ 
tration  röntgenologisch  nicht  nachweisbar  ist.  Allerdings  müßte  das  Vorkommen 


1 

1 

big.  39. 

Peribronchitische  Anschwellungen  und  Verdickungen  rechterseits  am  Hilus 
(in  geringerem  Grade  auch  linkerseits)  sowie  in  den  medianen  Partien  des  rechten 
Oberlappens.  Medianer  Bezirk  der  rechten  Lungenspitze  zeigt  Trübung  von  ungleich¬ 
mäßiger  Intensität. 

eines  infektiösen  Lungenspitzenkatarrhs  ohne  begleitende  pathologisch-anato¬ 
mische  Befunde  erst  noch  erwiesen  werden,  wie  denn  eben  doch  bei  Spitzen¬ 
katarrh  fast  stets  ein  wenn  auch  oft  nur  geringer  pathologischer  Hilusbefund  auf 
Röntgenogrammen  zu  erkennen  ist.  Ja,  eine  scheinbar  auf  die  Lungenspitze  loka¬ 
lisierte  Tuberkulose  entpuppt  sich,  wie  bereits  oben  ausgeführt,  röntgenologisch 
meistens  als  weiter  vorgeschrittener,  auch  die  zentralen  Lungenpartien  und  die 
medianen  Bezirke  des  Oberlappens  betreffender  Prozeß.  Auf  dem  Röntgenogramm 
sieht  man  in  solchen  Fällen  oft  im  Gebiete  der  Lungenspitzen  tuberkulöse  Herde 
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(Knötchen  und  Schattenfleckchen  teils  isoliert,  teils  konfluierend)  und  ebensolche 
findet  man  in  derartigen  Fällen  auch  in  den  medianen  Partien  des  Oberlappens  und 
am  Hilus. 

Die  Anfangstuberkulose  findet  sich,  wie  die  Röntgenuntersuchung 
beweist,  jedenfalls  viel  häufiger  in  zentralen  Lungenpartien  als  in  der 
Spitze.  Deshalb  genügt  auch  niemals  eine  Spitzenaufnahme  zur  Röntgen¬ 
diagnose.  ln  der  Lungenspitze  allerdings,  die  einen  relativ  kleinen,  nicht 


Skoliose  der  Halswirbelsäule  nach  links.  Rechtsseitige  Interkostalräume  erheblich 
schmäler.  Linksseitige  Halsrippe. 

in  die  Tiefe  sich  erstreckenden  Lungenbezirk  darstellt,  ist  der  tuber¬ 
kulöse  Prozeß  klinisch  am  leichtesten  aufzufinden,  weil  derselbe  hier 
der  perkutorisch-auskultatorischen  Untersuchung  besonders  zugäng¬ 
lich  ist. 

Wie  in  der  Spitze,  findet  man  hin  und  wieder  auch  in  anderen 
Lungenpartien  vereinzelte,  teils  größere,  teils  kleinere  käsige  Herde 
in  die  Lungenfelder  eingestreut  (Fig.  44),  ähnlich,  wie  sie  von 
Albrecht  (1.  c.)  und  von  Escherich  (Die  Infektionswege  der  Tuber¬ 
kulose,  insbesonders  im  Säuglingsalter.  Wiener  klinische  Wochenschrift 
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\9W,  Nr.  5)  bei  Sektionen  von  Säuglingen  nachgewiesen  und  be¬ 
schrieben  wurden. 

Derartige  Solitärherde  entwickeln  sich  wie  isolierte  Spitzenherde 
aus  Keimen,  die  offenbar  direkt,  nicht  auf  dem  Umwege  über  die 
Bronchialdrüsen,  in  die  Lunge  gelangt  sind.  Sie  grenzen  sich  auf  Rönt¬ 
genbildern  scharf  gegen  das  umgebende  gesunde  Lungengewebe  ab. 


Fig.  41. 

Lymphosarkom  in  der  Gegend  der  rechten  Lungenspitze  und  der  medianen 
Partien  des  rechten  Oberlappens.  Vereinzelte  Lymphdrüsenscnwellungen.  Knochen¬ 
knorpelgrenze  scharf  abgesetzt. 


Verbreitet  sich  die  Tuberkulose  nicht  bloß  kephalwärts  gegen  die 
Spitze,  sondern  auch  nach  anderen  Lungenpartien,  oder  kommt  es  gar 
zu  diffuser  Ausbreitung  der  Krankheit  (Tuberkelaussaat),  so  lassen  sich 
gleichfalls  charakteristische  Röntgenbefunde  erheben. 

So  sei  darauf  hingewiesen,  daß  einzelne  Unterlappenherde  meist 
schon  in  früheren  Stadien  der  Tuberkulose  bzw.  bei  Oberlappen¬ 
prozessen  nachgewiesen  werden  können,  während  primäre  Erkran¬ 
kung  der  Unterlappen  relativ  selten,  und  zwar  viel  seltener  bei 
Erwachsenen  (Fig.  45)  als  bei  Kindern  gefunden  wird. 
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Bei  ausgeprägter  Peribronchitis  tuberculosa  findet  man 
Icnötchenförmige  und  andere  kleine  Schattenfleckchen  im  Verlauf  der 
Bronchien  sowie  der  Blut-  und  Lymphgefäße.  Sie  sind  gewöhnlich 
•durch  käsige  Herde  oder  die  ihrer  Bildung  vorausgehenden  Gewebs¬ 
veränderungen,  d.  h.  Granulationsgewebe  mit  Exsudation  in  der  Um¬ 
gebung  des  Tuberkels,  bedingt. 


Schrumpfung  der  linken  Lungenspitze  und  der  linksseitigen  oberen 
Thoraxpartien.  (Rippen  eng  aneinanderliegend.)  Ossifikation  des  ersten  Rippen¬ 
knorpels.  Hilusdrüsentuberkulose. 

Wenn  der  tuberkulöse  Prozeß  nicht  wie  gewöhnlich  langsam  in 
der  Lunge  fortschreitet,  sondern  aus  irgendeinem  Grunde  eine  größere 
Aussaat  von  Tuberkelbazillen  und  eine  reichliche  Entwicklung  derselben 
{etwa  nach  Durchbruch  tuberkulösen  Materials  durch  die  Wand  einer 
kleinen  zentral  gelegenen  Arterie)  zustande  kommt,  spricht  man  von 
submiliarer  oder  disseminierter  Tuberkulose.  Sie  gibt  sich  —  zum  Er¬ 
staunen  des  behandelnden  Arztes  —  erst  auf  der  Röntgenplatte  zu  er¬ 
kennen. 

Die  zahlreichen  k  einen,  fleckchen-  oder  knötchenartigen,  unregel¬ 
mäßig  über  das  Lungenfeld  zerstreuten  Schatten,  welche  auf  dem  Leucht- 

Röntgenkunde.  1 9 
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schirm  sich  nur  schwer  erkennen  lassen,  sind  —  im  Gegensatz  zur 
echten  Miliartuberkulose  —  verschieden  groß,  auch  stehen  sie  nicht 
so  dicht  wie  bei  dieser. 

Die  submiliare  Aussaat,  an  welche  sich  häufig  käsige  Prozesse  an¬ 
schließen,  kann  sich  auf  eine  Thoraxseite  beschränken  (Fig.  46  u,  47) 
und  auch  hier  nur  auf  einen  kleinen  Lungenbezirk  (regionäre  Aussaat) 
oder  beide  Lungen,  und  zwar  gleichmäßig  oder  in  ungleichem  Grade 
befallen  (Fig.  48  u.  49).  Die  Spitzen  und  die  bis  in  den  phrenikokostalen 


Fig.  43. 

Peribronchi  tische  Schwellungen  und  Verdickungen  in  beiden  Ober  lappen. 
Aussaat  von  multiplen  Tuberkelknötchen  in  der  linken  Lungeny)itze,  rech- 
terseits  in  geringerem  Grade  und  weniger  deutlich.  Links  unterhalb  der  Clavicula  eine 
Kaverne.  Schwellung  der  mediastinalen  und  Hilusdrüsen.  Herz  nach  links  verlagert. 


Winkel  sich  erstreckenden  kaudalsten  Lungenpartien  sind  —  wie  bei 
Miliartuberkulose  —  weniger  befallen  wie  die  übrigen  Lungenpartien. 

Zuweilen  lassen  sich  auch  H eilungsvorgänge  bzw.  Verkalkungen  bei 
solchen  disseminierten  Formen  der  chronischen  Lungentuberkulose  röntgenologisch 
nachweisen  (Fig.  50). 

Zahllose  disseminierte,  kleinste,  zarte  Fleckchen,  welche  ebenso 
vielen  Tuberkelknötchen  entsprechen  und  eine  diffuse  Marmorierung 
der  Lungenfelder  bei  verminderter  Helligkeit  derselben  bewirken, 
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sprechen  für  allgemeine  Miliartuberkulose,  welche  stets  sekundär, 
auf  hämatogenem  Wege,  d.  h.  durch  Einbruch  eines  tuberkulösen  Her¬ 
des  in  eine  Vene,  entsteht. 

Wenn  die  Knötchen  sehr  dicht  beisammen  liegen,  können  sie  einen 
fast  diffusen  Schatten  bilden. 

Die  akute  Miliartuberkulose,  welche  gewissermaßen  als  Sekun¬ 
därerkrankung  der  chronischen  Lungentuberkulose  aufzufassen  ist,  wurde 
schon  verschiedentlich,  so  von  Klieneberger,  Otten,  Haudek  u.  a.. 


Fig.  44. 

Gruppen  von  verkästen  und  verkalkten  Lymphdrüsen  in  der  Umgebung 
des  Mediastinums  linkerseits  und  am  rechten  Hilus.  In  verschiedenen  Lungen- 
gebielen,  auch  in  der  rechten  Spitze,  verkäste  und  verkalkte  Solitärherde. 
Rechtes  Lungenspitzenfeld  getrübt.  (Hier  nicht  dargestellt.) 

röntgenologisch  festgestellt.  Sie  ist  aber  nur  mit  Hilfe  der  photographi¬ 
schen  Platte  zu  diagnostizieren,  und  zwar  am  besten  mittels  einer 
Moment-  bzw.  Blitzaufnahme.  Bei  ihr  kommt  besonders  Typhus,  Sepsis, 
Meningitis  differentialdiagnostisch  in  Betracht. 

Von  einer  bildlichen  Darstellung  der  Miliartuberkulose  wurde  abgesehen,  da 
sie  der  Fig.  49  ähnelt,  nur  daß  die  Knötchen  noch  kleiner  sind  und  dichter  bei¬ 
sammenstehen. 

Die  Röntgenuntersuchung,  welche  hier  zwar  mit  Rücksicht  auf 
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den  schweren  Zustand  der  oft  benommenen  Kranken  nicht  selten  unter¬ 
lassen  werden  muß,  gibt  uns  gewöhnlich  sicheren  Aufschluß  darüber, 
ob  Miliartuberkulose  vorliegt  oder  nicht. 

Deshalb  ist,  wne  Haudek  besonders  betont  und  auch  Matth  es 
jüngst  hervorgehoben  hat,  nur  der  Nachweis  der  zahlreichen  spezifischen 
Knötchen  im  Röntgenogramm  als  beweiskräftig  für  das  Bestehen  einer 
Miliartuberkulose  anzusprechen. 


Fig.  45. 

Unter-  und  Mittellappentuberkulose  neben  vereinzelten  tuberkulösen  Drüsen 

und  Solitärherden  linkerseits. 


Röntgenbefunde  bei  vorgeschrittener  Tuberkulose» 

Schwieriger  als  in  früheren  Stadien  der  Tuberkulose  ist  gewöhn¬ 
lich  die  anatomische  Deutung  der  Krankheits- Herde  bei  vorgeschrit¬ 
tener  Tuberkulose,  weil  ihre  Schatten  vielfach  übereinander  projiziert 
werden. 

Da  verkäste  Herde  stets  einen  dunkleren  Schatten  liefern  als  frische 
(floride)  tuberkulöse  Herde,  so  spricht  der  Befund  größerer,  zer¬ 
streuter,  zarter,  z.  T.  konfluierender  Schattenflecke  für  das 
Vorhandensein  unverkäster,  noch  im  Stadium  der  Exsudition  und 


Digitized  by  CaOOQle 


Die  Röntgenuntersuchung  der  Lungen  und  dir  Bronchien. 


293 


der  Oranulationsbildung  befindlicher  Tuberkef,  der  Befund  dich¬ 
terer  Schattenflecke  für  das  Bestehen  verkäster  oder  verkalkter 
Tuberkel  und  für  käsige  Knoten  oder  für  verkäste  Tuberkel 
mit  Kalkeinlagerungen.  Ein  gleichmäßig  dichter,  flächenhafter 
Schatten  ist  auf  das  Vorhandensein  konfluierter  Tuberkel  oder  käsigen 
Gewebes  oder  käsig-pneumonischer  Infiltration  zu  beziehen.  Cie 
stärksten  Schattenbildungen  entstehen  bei  stärkerer  Proliferation  von 


Zahlreiche  käsige  Herde  rechterseits,  vom  Hilus  laleralwärts  an  Zahl  abnehmend. 
Das  ganze  rechte  Lungenfeld  getrübt  (Pleuraschwarte).  Linkerseits  in  der  Spitze 
und  in  den  lateralen  Partien  des  Oberlappens  knospenförmige  Tuberkelherde. 

Bindegewebe,  also  besonders  bei  ausgesprochenen  Heilungsvorgängen. 
Sie  liefern  aber  niemals  so  flächenhafte  Schatten  wie  sie  bei  kruppöser 
Pneumonie  und  Flüssigkeitsergüssen  gefunden  werden. 

Wie  früher  der  praktische  Wert  der  Röntgenuntersuchung  bei  An¬ 
fangstuberkulose  angezweifelt  wurde,  so  hat  man  denselben  auch  bei 
vorgeschrittener  Lungentuberkulose  unterschätzt.  Die  Behauptung,  daß 
die  Röntgenuntersuchung  bei  letzterer  eine  mehr  didaktische  als  prak¬ 
tische  Bedeutung  besitzt,  ist  nicht  richtig,  denn  sie  stellt  hier  —  wie 
bei  der  Anfangstuberkulose  ~  ein  ausgezeichnetes  Lokalisations- 
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verfahren  dar,  indem  sie  dem  Arzte  einen  guten  Überblick  über  die 
Ausdehnung  und  den  Verlauf  des  Prozesses  gewährt  und  außerdem  in 
der  Regel  einen  klaren,  den  pathologisch-anatomischen  Veränderungen 
entsprechenden  Lungenbefund  liefert.  Denn  auch  hier  erhält  man,  wenn 
auch  nicht  in  dem  Maße  wie  bei  Anfangstuberkulose,  mit  den  anato¬ 
mischen  Veränderungen  gut  übereinstimmende  Befunde.  Der  Krank¬ 
heitsprozeß  wird  fast  stets  bei  der  röntgenologischen  Prüfung  viel  aus- 


Fig.  47. 

Zahlreiche  peribronchi tische  Herde  rechterseits,  besonders  in  der  Umgebung 
des  Hilus  und  in  den  oberen  Partien  des  rechten  Liingenfeldes.  Links  nur  vereinzelte 
geschwellte  Lymphdrüsen  und  peribroncnitische  Herdchen. 

gedehnter  befunden,  als  man  auf  Grund  der  perkutorisch-auskulta¬ 
torischen  Untersuchung  angenommen  hatte  —  offenbar  deshalb,  weil 
durch  die  Röntgenuntersuchung  außer  den  oberflächlichen  auch  die 
tiefergelegenen  Herde  nachzuweisen  sind. 

Ist  ein  ganzer  Lappen  oder  ein  noch  größerer  Lungenbezirk  von 
Tuberkulose  befallen  (Lobärtuberkulose),  so  können  die  röntgeno- 
skopischen  Befunde  den  bei  lobärer  bzw.  kruppöser  Pneumonie  zu  kon¬ 
statierenden  gleichen.  Doch  läßt  sich  in  derartigen  Fällen  von  Tuber¬ 
kulose  bei  näherer  Betrachtung  häufig  eine  auffällige  Beziehung  der 
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über  die  oberen  Teile  des  Lungenfeldes  zerstreuten  Schattenfleckchen 
zu  den  Hilusverzweigungen,  also  ein  peribronchitischer  Erkran¬ 
kungstypus,  nachweisen. 

Bei  chronischer  Tuberkulose,  wenn  sie  weiter  vorgeschritten  ist, 
aber  nicht  zu  lange  besteht,  und  nicht  durch  die  bekannten  Begleit-  und 
Sekundärerkrankungen  der  Lungentuberkulose  zu  sehr  beeinflußt  ist, 
findet  man  die  Lungenfelder  „gefleckt'^  und  mit  großen,  meist  von 


Fig.  48. 

Disseminierte  beiderseitige  Tuberkulose.  Zahlreiche  kleine  Herdchen  über  das 
ganze  rechte  Lungenfeld  zerstreut,  während  linlc  nur  in  der  Umgebung  des  Hilus  ge¬ 
schwellte  Lymphdrüsen  und  peribronchi tische  Knötchen  ersichtlich  sind  (14  jähr.  Mädchen). 

Käseherden  herrührenden  Schattenflecken  durchsetzt,  und  nur  die 
untersten  sowie  die  seitlichen  Partien  der  Lungen  erscheinen  gewöhn¬ 
lich  auffallend  hell  (vikariierendes  Emphysem). 

Die  bei  vorgeschrittener  Tuberkulose  zu  beobachtenden,  ausgebrei¬ 
teten,  oft  recht  intensiven  Schatten  können  nicht  bloß  durch  käsiges  Ge¬ 
webe,  Knoten,  konfluierte  Tuberkel  u.  a.  tuberkulöse  Produkte,  sondern 
auch  durch  Sekundärerkrankungen  der  Tuberkulose  (Pleuritis)  bzw. 
durch  dichtes  Bindegewebe  bedingt  sein. 

Die  tuberkulösen  Lungenveränderungen  liefern,  weil  ihre  Schatten 
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im  Gegensatz  zur  Anfangstuberkulose  sich  vielfach  decken,  oft  keine 
besonders  charakteristischen  Röntgenbefunde.  Auch  können,  wie  die 
Sektionsergebnisse  beweisen,  oft  sehr  große  Drüsenpakete  am  Hilus 
der  Röntgendiagnose  vollständig  entgehen,  weil  eben  —  im  Gegensatz 
zur  Anfangstuberkulose  —  hier  stärkere  Kontraste  fehlen. 

Das  Zwerchfell  bewegt  sich  bei  vorgeschrittener  wie  bei  An¬ 
fangstuberkulose  auf  der  vorwiegend  erkrankten  Seite  in  der  Regel 


Fig.  49. 

Disseminierte  beiderseitige  Tuberkulose.  Zahllose  submiliare  Herde  regel¬ 
los  über  beide  Lungenfelder  zerstreut,  sodaß  die  Lunge  ein  feinfleckiges  Aussehen 

darbietet. 

weniger  gut,  als  auf  der  anderen  sog.  gesunden  Seite,  weil  eben  bei 
tuberkulösen  Lungenprozessen  die  Pleura  diaphragmatica  doch  häufig 
mehr  oder  weniger  in  Mitleidenschaft  gezogen  ist. 

Auch  die  Herzgrenzen  sind  wegen  Beteiligung  des  Herzbeutels 
und  der  Pleura  pulmonalis  an  der  Tuberkulose-Erkrankung,  ohne  daß 
irgendwelche  Krankheitssymptome  darauf  hinweisen,  häufig  unscharf 
und  verschwommen,  ja  manchmal  von  dem  umgebenden  Lungengewebe 
gar  nicht  zu  differenzieren. 
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Sekundärerkrankungen  der  chronischen  Lungentuberkulose» 

Zu  den  Begleit-  und  Nachkrankheiten  der  chronischen  Lungen¬ 
tuberkulose  gehören  außer  der  Pleuritis,  deren  Schilderung  in  einem 
speziellen  Kapitel  erfolgt,  die  Haemoptoe,  die  Kavernen,  der  Pneu¬ 
mothorax,  die  käsige  Pneumonie,  das  vikariierende  Lungen¬ 
emphysem  sowie  gewisse  Herzveränderungen,  endlich  die 
Schrumpfung  des  Thorax.  Von  der  akuten  Miliartuberkulose  war 
schon  oben  die  Rede. 


Fig.  50. 

Ausgeheilte  Lungentuberkulose.  Zahlreiche  kleine  dichte  Herdschatten, 
wie  Kalkspritzer  unregelmäßig  über  beide  Lungen  verteilt.  Verknöcherung  der  Rippen¬ 
knorpel. 


HaemoptoS« 

Eine  solche  entsteht  erfahrungsgemäß  meistens  durch  käsigen  Zer¬ 
fall  peribronchitischer  Herde  und  Arrosion  der  benachbarten  Blutgefäße. 
Man  trifft  sie  deshalb  häufig  im  Gefolge  von  Kavernen. 

Bei  Haemoptoe  ist  die  Röntgenuntersuchung,  obwohl  sie  uns 
oft  keine  Aufklärung  über  den  Sitz  der  Blutung  gibt,  wichtig, 
weil  sie  uns  genaueren  Aufschluß  erteilt  über  Sitz  und  Ausdehnung 
der  tuberkulösen  Erkrankung,  da  die  perkutorische  Untersuchung  hier 
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kontraindiziert  ist.  Aber  auch  in  prognostisch-therapeutischer  Hinsicht 
ist  die  Röntgenuntersuchung  bei  Haemoptoe  wertvoll,  insofern  bald 
eine  disseminierte  Ausbreitung  der  Tuberkulose,  also  eine  ausgedehnte 
Lungenerkrankung,  bald  ein  zirkumskripter  käsiger  Herd  zu  kon¬ 
statieren  ist.  Zuweilen,  wenn  ein  minimaler  oder  sogar  ein  negativer 
Röntgenbefund  sich  ergibt,  können  Zweifel  entstehen,  ob  überhaupt 
eine  krankhafte  Ursache  für  die  Entstehung  der  Hämoptyse  anzu¬ 
schuldigen  ist,  so  daß  die  diagnostische  Fährte  auf  pharyngeale  oder 
neurotische  Ursachen  der  Blutung  gelenkt  wird. 

Der  Umstand,  daß  bei  echter  Haemoptoe  in  der  Regel  gar  keine 
klinische  Lokalisation  des  Krankheitsherdes,  oft  sogar  gar  kein  posi¬ 
tiver  auskultatorischer  Befund  zu  erheben  ist,  spricht  dafür,  daß  die 
Blutung  häufig  in  unmittelbarer  Umgebung  des  Hilus  sich  abspielt. 
In  der  Tat  findet  man  bei  Haemoptoe  mit  Hilfe  des  Röntgenverfahrens 
oft  zentrale  Lungenherde. 

Destniktiotis-Kavertieii. 

Bei  der  diagnostischen  Anwendung  des  Röntgenverfahrens  läßt  sich 
die  Entstehung,  Ausbreitung  und  Ausheilung  der  Kavernen  bei  chro¬ 
nischer  Lungentuberkulose  aufs  schönste  verfolgen. 

Wie  schon  E.  Albrecht  (Thesen  zur  Frage  der  menschlichen 
Tuberkulose.  Frankfurter  Zeitschrift  für  Pathologie,  Bd.  1)  festgestcllt 
hat,  können  die  Kavernen  in  allen  Stadien  der  Phthise,  also  bei  Anfangs¬ 
tuberkulose  so  gut  wie  bei  vorgeschrittener  Tuberkulose,  Vorkommen. 

Sie  entstehen  durch  nekrotischen  Zerfall  käsiger  Herde  und  reaktive  ent¬ 
zündliche  Infiltration  (zirkumskripte  Pneumonie)  im  angrenzenden  Lungengewebe, 
unter  Abgrenzung  des  erkrankten  Bezirkes  durch  eine  bindegewebige  Membran. 

Ihre  Vergrößerung  erfolgt  durch  eitrige  Einschmelzung  ihrer  Wandung 
und  des  benachbarten  Lungengewebes,  so  daß  große  Hohlräume  zustande  kommen 
können. 

Zwar  heilen  manche  Kavernen  aus,  aber  sicher  nur  ein  geringer  Prozent¬ 
satz.  Hierbei  erfolgt  eine  Vertrocknung  und  Verkalkung  ihres  Inhalts  unter  Re¬ 
traktion  des  peripheren  Bindegewebes. 

Ihr  perkutatorisch-auskultatorischer  Nachweis  gelingt  erfahrungs¬ 
gemäß  nur  dann,  wenn  sie  mindestens  die  Größe  einer  Welschnuß  besitzen,  ober¬ 
flächlich  liegen  und  von  infiltriertem  Lungengewebe  umgeben  sind. 

Metallklingende  Phänomene  finden  sich  nur  bei  großen  lufthaltigen 
Hohlräumen  mit  glatter  Wandung. 

Man  kann  also  sagen:  Je  weniger  tief  die  Kavernen  liegen,  je  größer  sie 
sind,  je  glatter  ihre  Wandung  und  je  stärker  die  Infiltration  in  ihrer  Umgebung, 
desto  zugänglicher  sind  sie  der  perkutorisch-auskultatorischen  Untersuchung. 

Dem  ist  hinzuzufügen,  daß  selbst  große  und  noch  dazu  oberflächlich  ge¬ 
legene  Kavernen,  sofange  sie  noch  in  ihrem  Entwicklungsstadium  sich  befinden, 
also  gewissermaßen  nur  abgegrenzte  Erweichungsherde  darstellen  und  noch  nicht 
lufthaltig  sind  (siehe  unten),  durch  die  perkutorisch-auskultatorische  Untersuchung 
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überhaupt  nicht  nachweisbar  sind.  Man  findet  hier  gewöhnlich  nur  inittelblasiges 
Rasseln  und  nur  selten  Bronchialatmen. 

Es  ist  kein  Zweifel:  die  Kavernen  werden,  weil  die  oben  genannten  günstigen 
Vorbedingungen  für  ihren  Nachweis  durchaus  nicht  immer  gegeben  sind,  viel 
häufiger  bei  der  Obduktion  gefunden  als  sie  klinisch  nachgewiesen  werden. 

Röntgenologischer  Befund:  ln  den  Frühstadien  der  Lungen¬ 
tuberkulose,  d.  h.  bei  Anfangstuberkulose  im  klinischen  Sinne,  wenn 
nur  Gewebszerfall,  aber  keine  Gewebsverflüssigung  besteht,  differen¬ 
ziert  sich  der  aus  käsigen  Massen  und  Granulationsgewebe  bestehende 
Inhalt  der  Kaverne  nur  durch  den  von  der  Bindegewebskapsel  gebil¬ 
deten  Schattenring  von  dem  umgebenden  normalen  Lungengewebe. 
Die*  Kavernen  geben  sich  also,  da  sie  gewöhnlich  nicht  lufthaltig  sind, 
auf  Leuchtschirm  und  photographischer  Platte  als  zirkumskripte,  von 
dunklem  Saume  umschlossene  Lungenbezirke  von  normaler  Hel¬ 
ligkeit  zu  erkennen. 

Schmale  rundliche,  zarte  Schatten  im  Lungenfelde,  die  einen  bestimmten 
Lungenbezirk,  in  dem  die  Struktur  erhalten  ist,  zu  umschließen  scheinen,  dürfen 
nicht  als  Kavernen  angesprochen  werden.  Man  kann  sie  als  „Pseudokavemen‘‘ 
bezeichnen.  Auch  kleine  rundliche  oder  ovale,  scharf  umschriebene  Schattengebilde 
mit  zentralem  Lumen,  die  man  am  häufigsten  lateralwärts  vom  Hilus  antrifft,  dürfen 
nicht  mit  Kavernen  verwechselt  werden.  Sie  kommen  bekanntlich  dadurch  zu¬ 
stande,  daß  die  röhrenförmigen  Bronchien  von  den  Röntgenstrahlen  tangential  ge¬ 
troffen  werden. 

Erst  später,  wenn  ein  weiterer  Zerfall  des  abgegrenzten  Gebietes 
eingetreten  ist  und  das  letztere  durch  Gas  und  Eiter  ersetzt  ist,  wäh¬ 
rend  die  Bindegewebsmembran  glatt  und  dünn  geworden  oder  durch 
eitrige  Einschmelzung  teilweise  oder  ganz  aufgezehrt  worden  ist,  ver¬ 
dienen  die  Kavernen  ihren  Namen. 

Dann  erst  erscheinen  sie  auf  dem  Leuchtschirm  als  auffallend  helle, 
rundliche,  lufthaltige  Bezirke  von  verschiedener  Größe,  denen  die  Lungen¬ 
zeichnung  fehlt.  Sie  heben  sich  oft  so  stark  von  ihrer  Umgebung  ab, 
daß  sie  den  Eindruck  erwecken,  als  wären  sie  mit  einem  Locheisen  aus 
dem  Lungenfelde  herausgeschlagen  (Fig.  43). 

Wohl  niemals  dokumentiert  sich  der  Kaverneninhalt  —  im  Gegen¬ 
satz  zum  Lungenabszeß  und  zum  Pyopneumothorax  —  durch  ein  hori¬ 
zontales  Flüssigkeitsniveau. 

Besonders  dann,  wenn  die  Kavernen  von  infiltriertem  Lungen¬ 
gewebe  umgeben  und  nicht  durch  derbes  Bindegewebe  oder  größere 
Tuberkelknoten  verdeckt  werden,  sind  sie  auf  röntgenologischem  wie 
auch  auf  perkutorisch-auskultatorischem  Wege  nachzuweisen. 

Sie  können  aber  selbst  auf  Röntgenbildern  übersehen  werden,  wenn 
sie  nur  durch  eine  rundliche  zirkumskripte  Aufhellung  im  Bereich  eines 
Rippenschattens  sich  kundgeben  oder  von  andersartigem,  pathologi¬ 
schem,  stark  schattenbildendem  Gewebe  überlagert  sind  —  besonders 
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wenn  sie,  wie  so  häufig  bei  vorgeschrittener  Lungentuberkulose,  sehr 
klein  sind.  Mit  Eiter  gefüllte  Kavernen  sind,  namentlich  wenn  sie  in¬ 
mitten  infiltrierten  Lungengewebes  liegen,  röntgenologisch  nicht  nach¬ 
zuweisen.  In  stark  infiltrierten  Lungen  stellen  sie  oft  helle  ovale  oder 
rundliche  Bezirke  von  verschiedener  Größe  dar,  die  bei  der  Röntgen¬ 
untersuchung  von  normalem  oder  emphysematösem  Lungengewebe  nicht 
zu  unterscheiden  sind  und  deshalb  oft  nur  den  Verdacht  auf  Kavernen 
erwecken. 


Fig.  61. 

Zahlreiche  tuberkulöse  Käseherde  in  beiden  Lungen.  Iin  linken  Oberlappen 
eine  mannsfaustgroße  Kaverne. 


Schließlich  sei  noch  darauf  hingewiesen,  daß  sehr  große,  der 
Thoraxwand  naheliegende,  nur  wenig  Sekret  enthaltende  Kavernen 
(Fig.  51)  sich  röntgenologisch  nicht  ohne  w^eiteres  von  Pneumothorax 
unterscheiden  lassen  und  gegenüber  dem  letzteren  oft  nur  durch  ihre 
Lage  (ini  Oberlappen  bzw.  in  der  Spitze)  gekennzeichnet  sind. 

Die  Erfahrung  lehrt,  daß  junge,  in  ihrem  Vorstadium  befindliche, 
gasfreie  Kavernen,  wie  sie  so  oft  in  früheren  Stadien  der  chronischen 
Lungentuberkulose  gefunden  werden,  nur  röntgenologisch  nachzu¬ 
weisen  sind,  ältere,  bei  vorgeschrittener  Lungentuberkulose  vorkom- 
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mende  Kavernen  hingegen  erfahrungsgemäß  im  allgemeinen  sicherer 
mit  Hilfe  der  perkutorisch-auskultatorischen  als  mittels  der  Röntgen¬ 
methode. 

Der  röntgenologische  Nachweis  von  Destruktionskavernen  ist 
namentlich  in  früheren  Stadien  der  chronischen  Lungentuberkulose  von 
großer  praktischer  Bedeutung.  Denn  ihr  Nachweis  i^t  im  allgemeinen 
prognostisch  ungünstig,  insofern  es  für  den  Organismus  nicht 
gleichgültig  ist,  ob  eine  derartige,  mit  größeren  Bronchien  kommunizie¬ 
rende  Brutstätte  von  Bakterien  (besonders  Tuberkelbazillen)  im  Körper 
vorhanden  ist  oder  nicht.  Die  Gefahr  einer  neuen  Infektion  durch 
tuberkulöses  Material  ist  hier  zweifellos  gegeben,  da  gelegentlich  eben 
doch  durch  Aspiration  eine  Infektion  derjenigen  Bronchien,  welche  von 
dem  Sputum  passiert  werden,  stattfinden  kann.  Auch  in  bezug  auf  die 
Entstehung  von  Kehlkopf-  und  Darmtuberkulose  ist  das  Vorhandensein 
kavernöser  Prozesse  in  der  Lunge  von  schwerwiegender  Bedeutung. 

Entsprechend  der  weiteren  Ausbreitung  und  Popularisierung  des 
Röntgenverfahrens  wird  man  auch  den  Vorstadien  der  Kaverne,  d.  h. 
den  jungen,  vorwiegend  in  früheren  Stadien  der  chronischen  Lungen¬ 
tuberkulose  vorkommenden  Gebilden,  sicherlich  mehr  Aufmerksamkeit 
schenken  als  bisher. 

Auch  wenn  ein  operativer  Eingriff,  d.  h.  Resektion  der  Rippen¬ 
winkel  und  Verengerung  des  Thorax  durch  systematische  Thorax¬ 
kompression  nach  Fränkel  und  Wilms  in  Aussicht  genommen  wird, 
ist  eine  Röntgenuntersuchung  unerläßlich,  weil  nur  durch  sie  die  genaue 
Lokalisation  und  Größenbestimmung  einer  Kaverne  ermöglicht  ist. 

Der  Pneumothorax. 

Seine  Entstehung  ist  an  den  Durchbruch  eines  tuberkulösen  Herdes 
in  die  Pleurahöhle  geknüpft.  Die  hierbei  sich  vollziehenden  pathologisch¬ 
anatomischen  Veränderungen  sind  mit  Hilfe  des  Röntgenverfahrens  in 
erschöpfender  Weise  klarzustellen. 

Charakteristisch  für  Pneumothorax  ist  in  erster  Linie  eine  mehr 
minder  große,  einseitige  Aufhellung  des  Lungenfeldes.  Dieselbe 
entspricht  einem  zirkumskripten  Bezirke,  in  dem  die  luft-  und  bluthaltige 
Lunge  durch  Gas  ersetzt  ist.  Im  Bereiche  dieses  pathologischen  Auf¬ 
hellungsbezirkes  fehlt  natürlich  die  dem  Lungengewebe  eigene 
Zeichnung. 

In  der  Regel  handelt  es  sich  um  eine  ausgedehnte,  auf  dem  Leucht¬ 
schirm  sofort  ersichtliche  Luftansammlung  in  der  Pleurahöhle 
(Fig.  53,  54,  56,  57,  58,  59),  aber  in  einzelnen  Fällen  finden  sich  nur  kleine, 
lateralwärts  gelegene  oder  einem  Exsudat  aufliegende  Luftblasen 
(Fig.  55,  60).  Bei  stärkerem  Ansteigen  des  pleuritischen  Exsudates  kann 
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der  pneumothoradsche  Raum  so  erheblich  eingeengt  werden,  daß  er 
auch  der  röntgenologischen  Beobachtung  vollkommen  entgehen  kann. 

Die  Interkostalräume  sind  entsprechend  der  Spannung  und 
Ausdehnung  der  Pneumothoraxblase  oft  auffallend  weit  Die  Struktur 
der  Rippen  erscheint  sehr  deutlich  innerhalb  des  pneumothoracischen 
Raumes  und  ihre  Knochenknorpelgrenze  ist,  wenn  noch  keine  Ver¬ 
knöcherung  der  Rippenknorpel  besteht,  außerordentlich  scharf  aus¬ 
gesprochen.  Ja  manchmal  sind  sogar  die  Rippenknorpel  innerhalb 


.  Fig.  52. 

Linksseitiger  Pneumothorax  bei  Emphysema  pulmonum  (nach  Trauma). 
Linke  Lunge  kollabiert,  gegen  den  Hilus  angedrängt,  läßt  noch  die  Hiluszeichnung 
erkennen,  namentlich  in  ihren  zentralen  Partien.  Pneumothoraxraum  frei  von  Exsudat. 
Herz  und  Mediastinum  nur  wenig  nach  rechts  verdrängt.  Das  linke  Zwerchfell  höher¬ 
stehend  wie  das  rechte;  beide  zeigen  wellenförmige  Bewegung. 


des  pathologischen  Luftraumes  als  zarte  Schattenbänder  im  Röntgeno¬ 
gramm  zu  erkennen  (Fig.  59). 

Beim  traumatischen  Pneumothorax  (Fig. 52)  findet  man  die  kom¬ 
primierte  luftleere  Lunge,  vorausgesetzt,  daß  sie  nicht  schon  vor 
dem  Trauma  erkrankt  war,  in  Form  eines  über  faustgroßen,  zarten, 
nur  in  seinen  zentralen  Partien  etwas  dichteren  Schattens  um  den 
Hilus  herumgelagert. 

Hingegen  sind  Ausdehnung  und  Schattentiefe  der  kollabierten 
Lunge  beim  tuberkulösen  Pneumothorax  abhängig  von  Zahl  und 
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Größe  der  Infiltrationsherde  sowie  von  den  jeweiligen  pleuritischen  Ver¬ 
wachsungen.  Diese  pathologischen  Veränderungen  an  der  kollabierten, 
den  älteren  Untersuchungsmethoden  gar  nicht  mehr  zugänglichen  Lunge 
sind  mit  Hilfe  des  Röntgenverfahrens  gut  zu  erkennen. 

Infolge  von  pleuritischen  Veränderungen  ist  die  Lunge  ge¬ 
wöhnlich  an  einzelnen  Stellen,  namentlich  im  Gebiete  des  Oberlappens, 
adhärent  (Fig.  55,  56,  57,  58,  59).  Dementsprechend  findet  man  den  Pneu¬ 
mothoraxraum  häufig  unregelmäßig  gestaltet,  insofern  nur  die  unteren. 


Fig.  53. 

Rechtsseitiger,  tuberkulöser  Pneumothorax.  Der  pneumothoracische 
Raum  umschlient  oben  und  seitlich  die  medianwärts  gelagerte,  teilweise  infiltrierte, 
klumpig  geformte  Lunge.  Kein  Exsudat.  Rechtsseitige  Interkostalräume  erweitert. 
Herz  in  geringem  Grade  nach  links  verdrängt. 


d.  h.  nicht  adhärenten  Partien  der  Lunge  zusammenfallen.  In  der  Regel 
allerdings  bildet  die  Lunge  einen  median  neben  der  Wirbelsäule  ge¬ 
lagerten,  breiten,  oft  bandartigen  Schatten  (Fig.  53,  54,  57,  59).  Zuweilen 
sieht  man  von  den  oberen  adhärenten  Lungenpartien  einen  mehr  minder 
breiten  Fortsatz  (Fig.  57)  nach  dem  Hilus  zu  verlaufen  oder  die  (in¬ 
filtrierte)  und  nur  teilweise  kollabierte  Lunge  ragt  in  Form  eines  breiten 
oder  länglichen  Zapfens  in  den  Pleuraraum  hinein.  Auch  diaphragmale 
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Adhäsionsstränge  lassen  sich  mitunter  innerhalb  des  Pneumothorax 
nachweisen. 

Neben  den  eben  besprochenen  Merkmalen  des  Pneumothorax,  d.  h. 
der  starken  Aufhellung  des  Lungenfeldes  und  dem  Kollaps  der  kompri¬ 
mierten  Lunge,  finden  sich  im  Röntgenbilde  erhebliche  Verdrängungs¬ 
erscheinungen  der  Nachbarorgane,  und  zwar  Tiefstand  des 
Zwerchfelles  mit  sehr  ausgesprochenem  stumpfem  phreniko-kostalem 
Winkel  auf  der  betroffenen  Seite  sowie  Verlagerung  des  Herzens,  der 


Fig.  51. 

Rechtsseitiger  Seropne  11  mothorax.  Luftraum  lateralwärts,  rechte  Lunge 
medianwärts  gelagert,  im  Oberlappen  adhärent,  bildet  einen  länglichen,  parallel  mit 
der  Wirbelsäule  verlaufenden  Schatten.  Die  obere  Exsudatgrenze  wellenförmig  ver¬ 
laufend.  Herz  und  Mediastinum  etwas  nach  links  verlagert,  ln  der  linken  Lunge 
zahlreiche  peribronchilische  Herde,  namentlich  in  der  Umgebung  des  Hilus  und  in  der 

Lungenspitze. 

Trachea,  des  Ösophagus  und  der  übrigen  Mediastinalorgane  nach  der 
gesunden  Seite  hin.  Sie  sind  bedingt  nicht  bloß  durch  den  Druck  der 
Pneumothoraxblase,  sondern  auch  durch  den  elastischen  Zug  der  „ge- 
sunden‘‘  Lunge.  Man  findet  sie  in  viel  höherem  Grade  beim  geschlos¬ 
senen  als  beim  offenen  Pneumothorax. 

Woh!  stets  sind  auf  der  nicht  betroffenen  Seite  tuberkulöse 
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(peribronchitische)  Herde  zu  konstatieren  (Fig.  54,  59),  da  der  tuber¬ 
kulöse  Prozeß  beim  Vorkommen  von  Pneumothorax  gewöhnlich  schon 
in  einem  vorgeschritteneren  Stadium  sich  befindet.  Wenn  die  Lunge 
noch  ziemlich  intakt  ist,  lassen  sich  an  ihr  die  Kennzeichen  der  vika¬ 
riierenden  Lungenblähung  (vermehrte  Helligkeit  und  Zwerchfeil¬ 
tiefstand)  nachweisen. 

Besteht  ein  diffuser  Pneumothorax,  so  ist  bei  der  Atmung  ge¬ 
wöhnlich  keine  Veränderung  an  der  komprimierten  Lunge  ersichtlich 


Fig.  55. 

Rechtsseitiger  Seropneumothorax.  Rechte  Lunge  nur  wenig  kollabiert, 
im  Oberlappen  adhärent.  nüssigkeitsspiegel  reicht  weit  nach  oben.  Darüber  eine 
kleine  pneumothoracische  Blase  von  der  Gestalt  eines  Kreissektors.  Herz  und  Aorta 
nur  wenig  nach  links  verschoben,  Aorta  descendens  läßt  sich  eine  große  Strecke  weit 
durch  den  Herzschatten  hindurch  nach  abwärts  verfolgen. 


und  meist  auch  keine  Zwerchfellbewegung;  oder  letztere  erfolgt  in 
pathologischer  Weise.  So  beobachtet  man  öfters  eine  wellenförmige 
(Fig.  52)  oder  eine  paradoxe  Zwerchfellbewegung,  letztere  namentlich 
bei  begleitenden  Flüssigkeitsergüssen  (siehe  unten).  Nur  auf  der  „ge¬ 
sunden“  bzw.  nicht  betroffenen  Seite  erfolgt  während  der  Inspiration 
eine  deutliche  Aufhellung  der  Lunge.  Eine  Bewegung  bzw.  Ortsver¬ 
änderung  des  Mediastinums  tritt  bei  der  Atmung  nicht  auf. 

R6ntgenkunde.  •  20 
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Gesellt  sich  zu  dem  Pneumothorax  ein  entzündlicher  Flüssigkeits¬ 
erguß,  ein  Exsudat,  so  zeigt  der  durch  dasselbe  hervorgerufene  Schatten 
—  im  Gegensatz  zum  unkomplizierten  d.  h.  exsudatfreien  Pneumo¬ 
thorax  —  eine  absolut  lineare  obere  Begrenzung  (Fig.  55,  56,  57,  58, 
59),  und  zwar  bei  jeder  Körperlage.  Diese  scharfe  horizontale  Grenzlinie 
kommt  auf  Röntgenogrammen  oft  nicht  zum  Ausdruck,  insofern  körper¬ 
liche  Unruhe,  Respirationsbewegung,  benachbarte  Pulsation  eine  ge- 


Fig.  56. 

Linksseitiger  Pyopneumothorax.  Linke  Lunge  kollabiert,  im  Ober¬ 
lappen  adhärent.  Großer  Flüssigkeitserguß  mit  horizontaler  oberer  Begrenzung;  dar¬ 
über  die  halbkreisförmige  Oasblase.  Herz  und  Mediastinum  etwas  nach  rechts  verdrängt. 

wisse  Unschärfe  oder  eine  Unregelmäßigkeit  im  Verlauf  dieser  Grenz¬ 
linie  zur  Folge  hat  (Fig.  54). 

Schon  die  kleinsten  (auf  perkutorisch-auskultatorischem  Wege  noch 
nicht  nachweisbaren)  Exsudatmengen  geben  sich  auf  dem  Leuchtschirme 
zu  erkennen,  und  zwar  nicht  bloß  durch  ihre  scharfe  obere  Grenze, 
sondern  auch  durch  die  bei  aktiven  und  passiven  Schüttelbe¬ 
wegungen  des  Thorax  ersichtlichen  Wellen-  und  Spritzbewegungen 
(oft  in  Form  von  hochaufspritzenden  Wellen).  Dieselben  sind  auf 
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dem  Leuchtschirme  schön  ersichtlich  und  entsprechen  der  altbekannten 
Succusio  Hippocratis. 

Eine  andere  Art  von  Wellenbewegung,  und  zwar  eine  pulsato- 
rische  bzw.  kardiogene  kommt  durch  Fortpflanzung  des  Herzstoßes 
auf  die  Flüssigkeitsschichte,  namentlich  bei  linksseitigem  Pneumothorax, 
zustande.  Sie  erfolgt  synchron  mit  der  Herzbewegung. 

Außer  dieser  kardiogenen  Bewegung  und  der  schon  oben  be- 


Linksseitiger  Seropneuniothorax.  Luftraum  ist  lateralwärts,  die  linke  kollabierte, 
in  ihren  oberen  Partien  adhärente  Lunge  medianwärts  gelagert;  ihr  Schatten  läuft 
parallel  zur  Wirbelsäule,  verschmälert  sich  allmählich  und  verliert  sich  im  Exsudat¬ 
schatten.  Obere  Grenzlinie  des  Exsudates  streng  linear.  Herz  und  Mediastinum  stark 

nach  rechts  gedrängt. 

schriebenen  Schüttelbewegung  (bei  Sero-  und  Pyopneumothorax)  be¬ 
obachtet  man  bei  diffusem  Pneumothorax  (mit  oder  ohne  Exsudat)  noch 
die  zuerst  von  Kienböck  (Wiener  klinische  Wochenschrift  1898)  ge¬ 
nauer  studierte  alternierende  Bewegung  der  Zwerchfellhälften 
(paradoxe  Zwerchfellbewegung).  Während  auf  der  nicht  befallenen 
Thoraxseite  das  Zwerchfell  bei  der  Inspiration  herabsteigt  und  bei  der 
Exspiration  ansteigt,  erfolgen  bei  Pneumothorax  häufig  dem  normalen 
Vorgang  entgegengesetzte  Atemexkursionen,  d.  h.  das  Zwerchfell  bzw. 

20  • 
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der  Flüssigkeitsspiegel  tritt  bei  der  Inspiration  nach  aufwärts,  bei  der 
Exspiration  nach  abwärts. 

Diese  paradoxe  Zwerchfellbewegung,  welche  sich  übrigens 
zuweilen  auch  bei  anderen  Krankheitszuständen,  z.  B.  bei  Pleuritis, 
findet  und  anderseits  bei  manchen  Fällen  von  Pneumothorax  fehlt, 
kommt  dadurch  zustande,  daß  die  Baucheingeweide  dem  inspiratorischen 
Druck  des  Zwerchfelles  auf  der  gesunden  Seite  ausweichen,  und  zwar 
in  der  Richtung,  wo  der  Druck  am  geringsten  ist,  also  gegen  das  des 


in  geringem  Grade  nach  rechts  verschoben. 

normalen  Lungenzuges  beraubte,  entspannte  (aber  nicht  gelähmte) 
Zwerchfell  der  erkrankten  Seite.  Dadurch  wird  das  letztere  und  mit  ihm 
der  Flüssigkeitserguß  bei  der  Inspiration  hochgedrängft  und  beim  Nach¬ 
lassen  des  intraabdominellen  Druckes,  d.  h.  bei  der  Exspiration,  rücken 
Zwerchfell  und  Exsudat  nach  abwärts.  Auch  sieht  man,  daß  bei 
stärkerem  Ansteigen  des  Exsudates  die  paradoxe  Zwerchfellbewegung 
entsprechend  abnimmt,  da  hier  die  Schwere  der  Flüssigkeit  dem  An¬ 
drängen  der  Baucheingeweide  einen  größeren  Widerstand  entgegensetzt. 
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Das  Phänomen  der  paradoxen  Zwerchfellbewegung  wird  bei  ge¬ 
schlossenem  Pneumothorax  und  bei  Ventilpneumothorax  mit  fehlendem 
Exsudat  wahrscheinlich  deshalb  seltener  angetroffen,  weil  hier  der  vor¬ 
handene  Gasdruck  eine  stärkere  Spannung  des  Zwerchfelles  zur  Folge 
hat,  weshalb  entweder  Zwerchfellstillstand  oder  verminderte  Beweg¬ 
lichkeit  bei  der  Atmung  beobachtet  wird. 

Aus  der  Intensität  des  Exsudatschattens  kann  kein  sicherer  Schluß 


Rechtsseitiger  Seropneumothorax.  Der  pneumothoracische  Raum  von 
großer  Ausdehnung.  Die  kollabierte  rechte  Lunge,  in  ihren  oberen  Partien  adhärent, 
ist  medianwärts  verdrängt.  Die  obere  Exsudatgrenze  linear.  Die  rechtsseitigen  Rippen¬ 
knorpel  bilden  einen  zarten  Schatten  innerhalb  des  Luftraumes.  Das  erheblich  ver¬ 
größerte  Herz  ist  etwas  nach  links  verschoben.  Linkerseits  ziemlich  zahlreiche 
peribronchitische  Herde,  namentlich  in  der  Umgebung  des  Hilus.  Das  linke  Zwerch¬ 
fell  tief  stehend. 


auf  die  Beschaffenheit  des  Ergusses,  d.  h.  ob  derselbe  serös, 
hämorrhagisch  oder  eiterig  ist,  gezogen  werden. 

Außer  den  genannten  Bewegungsvorgängen  an  Exsudat  und 
Zwerchfell  ist  noch  den  Residuen  einer  früher  stattgehabten 
Pleuritis  besondere  Aufmerksamkeit  beim  Pneumothorax  zu  schenken. 
Wenn  die  pleuritischen  Verwachsungen  der  befallenen  Lunge 
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hochgradig  sind  und  nur  ein  partieller,  höher  oben  gelegener,  spalt- 
förmiger,  das  Zwerchfell  gar  nicht  erreichender  Pneumothorax  zu¬ 
stande  kommt,  fehlt  stets  die  paradoxe  Zwerchfellbewegung.  Diese  Form 
des  Pneumothorax  gibt  sich  gewöhnlich  durch  einen  intensiven,  mehr 
weniger  breiten  Streifen  (Fig.  60)  zwischen  Lunge  und  Thoraxwand  zu 
erkennen,  in  dessen  Umgebung  pleuritische  Spangen  und  Schwarten 
nachzuweisen  sind,  die  sich  von  der  nur  wenig  komprimierten  Lunge 
oft  nur  schwer  abgrenzen  lassen.  Dabei  findet  man  häufig  das  Zwerch¬ 
fell  der  gleichen  Thoraxseite  hochstehend  und  adhärent.  Wie  beim 
diffusen  flächenhaften  Pneumothorax  kann  auch  hier  ein  durch  sein 
horizontales  Flüssigkeitsniveau  gekennzeichnetes  Exsudat  zu  den  übrigen 
Krankheitserscheinungen  sich  hinzugesellen.  Der  partielle,  abgesackte, 
von  Bindegewebe  umschlossene  Pneumothorax  liefert  oft  gar  keine 
charakteristischen  perkutorisch-auskultatorischen  Erscheinungen,  manch¬ 
mal  auch  gar  keine  Kompressionserscheinungen  der  Lunge,  und  ist 
deshalb  oft  nur  der  Röntgendiagnose  zugänglich. 

Die  morphologischen  Veränderungen  bei  Pneumothorax, 
die  sich  so  klar  und  übersichtlich  auf  dem  Röntgenbilde  zu  erkennen 
geben,  sind  in  hohem  Grade  abhängig  von  der  Art  und  Weise  der  er¬ 
folgten  Lungenläsion  sowie  der  Menge  und  Spannung  der  in  den  Pleura¬ 
raum  eingedrungenen  Luft.  Aber  systematisch  durchgeführte  Röntgen¬ 
untersuchungen  bei  den  verschiedenen  Arten  des  Pneumothorax 
(dem  geschlossenen,  offenen  und  Ventilpneumothorax)  stehen  noch  aus. 

Die  Differentialdiagnose  von  Pneumothorax  und  großer 
tuberkulöser  Kaverne  kann  nicht  bloß  der  Perkussion  und  Aus¬ 
kultation,  sondern  auch  der  Röntgenuntersuchung  gewisse  Schwierig¬ 
keiten  bereiten.  Die  Lokalisation  im  Oberlappen,  das  Fehlen  von  Thorax¬ 
retraktionen  und  von  Verdrängungserscheinungen  der  Nachbarorgane, 
namentlich  der  Mediastinalorgane,  endlich  das  Fehlen  einer  horizon¬ 
talen  Flüssigkeitsschichte,  sprechen  für  das  Bestehen  einerKaverne. 

Ein  subphrenischer  Pyopneumothorax  (falscher  Pneumothorax)  zeigt  oft 
die  perkutorisch-auskultatorischen  Erscheinungen  eines  echten  (tuberkulösen)  Pneumo¬ 
thorax,  läßt  sich  aber  röntgenologisch  leicht  als  solcher  erkennen.  Im  Gefolge  eiteriger 
Abdominalprozesse  (Leberabszesse, .  perforiertes  Magenulcus,  Appendizitis)  kann  das 
Zwerchfell  durch  das  vorhandene  Gas  hoch  in  den  Thoraxraum  hinaufgedrangt  werden, 
während  die  obere  Begrenzung  der  Eiterschichte  wie  beim  echten  Pyopneumothorax 
horizontalen  Verlauf  zeigt  und  bei  Schüttelbewcgungen  des  Rumpfes  deutliche  Sukkusion 
erkennen  läßt. 

Von  besonders  großer  praktischer  Bedeutung  ist  die  Röntgen¬ 
untersuchung  beim  künstlichen  Pneumothorax,  der  zum  Zwecke 
der  Ruhigstellung  und  Kompression  der  erkrankten  Lunge  angelegt  wird. 
Für  die  Indikation  zur  Vornahme  des  therapeutischen  Pneumothorax 
(Einblasung  von  Stickstoff  unter  aseptischen  Kautelen)  und  für  die 
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Weiterbehandlung  (Nachfüllung  von  Stickstoff  bei  stärkerer  Resorption 
desselben)  ist  eine  periodisch  durchgeführte  Durchleuchtung 
unerläßlich. 

Doch  hat  sich  nur  beim  Bestehen  einer  vorwiegend  einseitigen, 
schon  weiter  vorgeschrittenen  Lungentuberkulose,  welche  nicht  mit 
stärkeren  pleuritischen  Verwachsungen  (die  eine  artifizielle  Kompression 
der  Lunge  verhindern)  einhergeht  oder  bei  mangelnder  Resorption  eines 
pleuritischen  Exsudates  der  genannte  Eingriff  bewährt. 


Fig.  60. 

Rechtsseitiger  partieller  bzw.  spaltförmiger  Seropneumothorax  mit  dichter 
bindegewebiger  Umgrenzung  (pleuritische  Residuen)  und  kleiner  Exsudatschichte.  Nur 
die  unteren  Partien  der  rechten  Lunge  atelektatisch.  Zwerch  feil  stand  beiderseits  normal. 

Herz  nicht  verdrängt. 


Heilungsvorgänge  des  Pneumothorax. 

Die  Heilungsvorgänge  sowohl  des  spontanen  Pneumothorax  bzw. 
Seropneumothorax  als  auch  des  artifiziellen  Pneumothorax  sind  durch 
die  Röntgenuntersuchung  aufs  beste  zu  kontrollieren.  Man  sieht,  wie 
die  pneumothoracischen  Symptome  allmählich  rückgängig  werden,  d.  h. 
wie  die  komprimierte  Lunge  sich  wieder  entfaltet  und  das  Herz  einrückt, 
das  Exsudat  abnimmt,  die  paradoxe  Zwerchfellbewegung  verschwindet 
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und  die  normale  Bewegungsfähigkeit  des  Zwerchfelles  auf  der  er¬ 
krankten  Seite  sich  allmählich  wieder,  wenigstens  teilweise,  herstellt.  • 
Das  Röntgenbild  eines  ausgeheilten  unkomplizierten,  namentlich  eines 
traumatischen  Pneumothorax,  unterscheidet  sich  schließlich  nicht  wesent¬ 
lich  von  dem  vor  dem  Luftaustritt  in  den  Pleuraraum  bestandenen  Status 
und  ein  ausgeheilter  Seropneumothorax  gleicht  vollständig  dem  Bilde, 
welches  bei  einem  abgelaufenen  gewöhnlichen  pleuritischen  Exsudate 
zu  konstatieren  ist. 

Durch  das  Vorhandensein  eines  entzündlichen  Exsudates  wird  der 
Heilungsprozeß  im  allgemeinen  beeinträchtigt  und  verzögert  und  des¬ 
halb  vollzieht  sich  derselbe  beim  künstlichen  Pneumothorjix  gewöhnlich 
rascher  und  ungestörter  als  beim  spontan  auftretenden  tuberkulösen 
Pneumothorax. 


Die  käsige  Pneumonie. 

Sie  ist  eine  wichtige  und  sehr  gefährliche  Komplikation  der  chro¬ 
nischen  Lungentuberkulose,  welche  oft  im  Anschluß  an  Haemoptoe 
(besonders  bei  Vorhandensein  von  Kavernen)  beobachtet  wird. 

Man  findet  hier  meist  einseitige,  umfangreiche,  von  entzündlicher 
Infiltration  herrührende  Schattenbezirke.  Sie  gleichen  oft  den  bei  krup-- 
pöser  Pneumonie  zu  beobachtenden,  nur  daß  sie  sich  nicht  wie  diese 
an  die  Lappengrenzen  halten.  Auch  Lungentumoren  kommen  differen¬ 
tialdiagnostisch  in  Betracht.  Im  Gegensatz  zu  den  ausgedehnten  knotigen 
Prozessen,  welche  das  Bild  ungleichmäßiger  Infiltrationen  hervorrufen, 
zeigen  die  käsig-pneumonischen  Prozesse,  die  sich  gewöhnlich  auf 
einen  oder  mehrere  Lappen  erstrecken,  flächenhafte,  über  große 
Lungenbezirke  sich  erstreckende  Ausbreitung  (Fig.  61).  Übrigens 
auch  die  Schatten  bei  käsiger  Pneumonie  sind  nicht  immer  gleich¬ 
mäßig  dicht,  indem  dunklere  Schatten  mit  helleren  abwechseln,  so  daß 
landkartenähnliche  Bilder  zustande  kommen  können.  Die  kaudalen  und 
oft  auch  die  kranialen  Lungenpartien  bleiben  häufig  frei  von  Infil¬ 
tration. 

Beschränkt  sich  der  käsig-pneumonische  Prozeß  nur  auf  einzelne 
Lungenläppchen  (tuberkulöse  Bronchopneumonie),  so  beobachtet  man 
gewöhnlich  dunkle,  zirkumskripte  Schatten  von  relativ  geringer  Aus¬ 
dehnung  innerhalb  des  Lungenfeldes,  die  sich  von  nicht  entzündlichen 
Infiltrationen  röntgenologisch  wohl  niemals  unterscheiden  lassen. 

Über  das  bei  chronischer  Lungentuberkulose  sehr  häufig  zu  be¬ 
obachtende  vikariierende  einseitige  und  partielle  Emphysem 
wurde  schon  im  Kapitel  „Lungenemphysem“  das  Nötige  gesagt. 
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Herzver&nderniigeii. 

Das  Herz  zeigt  sowohl  bei  phthisischer  Anlage  als  bei  manifester 
und  besonders  bei  vorgeschrittener  Lungentuberkulose  nicht  selten  Ab¬ 
normitäten,  und  zwar  in  bezug  auf  seine  Lage,  Form  und  Größe. 

Wie  bei  anderen  körperlich  schlecht  entwickelten,  unterernährten 
Menschen  mit  Habitus  asthenicus  findet  man  auch  bei  Phthisikern  häufig 
eine  Hypoplasie  des  Herzens.  Sie  ist  charakterisiert  durch  eine 


Fig.  61. 

Käsige  Pneumonie  rechterseits,  hauptsächlich  die  mittleren  Partien  des  Lungenfeldes 
betreffend.  (Residuen  einer  rechtsseitigen  Pleuritis.  Rechtes  Zwerchfell  hochstehend, 
Trachea  und  Herz  nach  rechts  verzogen.)  Linkerseits  zahlreiche  kleine  käsige  Herde. 

kegelförmige  Gestalt  und  das  Fehlen  von  bogenförmigen  Randkonturen, 
namentlich  im  Gebiet  der  großen  Gefäße  (Fig.  63).  Ausführlicheres 
hierüber  findet-sich  im  Kapitel  „Röntgenuntersuchung  von  Herz,  Ge¬ 
fäßen  und  Perikard^L 

Im  Gegensatz  zu  der  landläufigen  Anschauung,  daß  das  Herz  des 
Phthisikers  relativ  klein  ist,  haben  die  orthodiagraphischen  Unter¬ 
suchungen  von  Achelis  (Deutsches  Archiv  für  klinische  Medizin  1911, 
Bd.  104)  ergeben,  daß  das  Herz  von  Tuberkulösen  nicht  kleiner,  son- 
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dem  sogar  meist  größer  sei  als  das  Herz  von  gesunden  Personen 
gleicher  Größe  und  gleichen  Gewichtes. 

Es  ist  zwar  zuzugeben,  daß  die  auf  inspiratorischen  Röntgenogrammen  häufig 
ersichtliche  Kleinheit  des  phthisischen  Herzens  wenigstens  teilweise  erklärt  werden 
kann  durch  seine  bei  tiefer  Inspiration  erfolgende  Senkung  und  Verschmälerung; 
aber  auch  bei  Leuchtschirmuntersuchungen  Tuberkulöser,  d.  h.  bei  fortlaufender 
Atmung,  springt  nicht  gerade  selten  die  Kleinheit  des  Herzens  in  die  Augen.  Auch 
das  häufig  bestehende  Unterlappenemphysem  der  Phthisiker  und  der  hierdurch 
bedingte  Zwerchfelltiefstand  kann  natürlich  zur  Verschmälerung  des  Herzens  bei¬ 
tragen. 

Die  Frage  von  der  Herzgröße  bei  Tuberkulösen  bedarf  zu  ihrer 
endgültigen  Lösung  jedenfalls  noch  weiterer  eingehender  Unter¬ 
suchungen.  Dabei  müßten  aber  die  verschiedenen  Stadien  der  Tuber¬ 
kulose  sowie  ihre  Sekundärerkrankungen,  namentlich  die  Pleuritis,  mit¬ 
berücksichtigt  werden. 

Endlich  sei  noch  erwähnt,  daß  durch  sekundäre  Schrumpfung  der 
medialen  Lungenränder  sowie  durch  perikarditische  und  pleuritische 
Veränderungen  so  erhebliche  Veränderungen  des  Herzschattens  zu¬ 
stande  kommen  können,  daß  derselbe  röntgenologisch  fast  gar  nicht 
von  seiner  Umgebung  abzugrenzen  ist. 

ThoraxverAnderungen. 

Der  phthisische  Habitus  ist  bekanntlich  charaktersiert  durch 
den  sog.  paralytischen  Thorax,  d.  h.  einen  langen,  flachen  und  oft 
auch  schmalen  Thorax  mit  verkürztem  Tiefendurchmesser,  flügelförmig 
abstehenden  Schulterblättern,  stark  ausgesprochenen  Claviculargruben 
und  weiten  Interkostalräumen.  Dabei  zeigen  die  Rippen  vorne  eine 
stark  absteigende  Richtung,  so  daß  der  epigastrische  Winkel  sehr  spitz 
wird.  Im  Röntgenbilde  prägt  sich  dieser  eigenartige  Thoraxtypus  viel 
weniger  deutlich  aus  als  bei  der  gewöhnlichen  Okularinspektion. 

Ein  anderes,  vielleicht  noch  wichtigeres  Attribut  des  phthisischen 
Thorax  ist  die  frühzeitige  Verknöcherung  eines  oder  mehrerer 
Rippenknorpel,  besonders  des  ersten.  Von  Freund  und  von  Hart 
wurde  diese  abnorme  Ossifikation  sogar  für  die  Entstehung  der  Lungen¬ 
tuberkulose  und  des  Emphysems  verantwortlich  gemacht. 

Nach  Hart  ist  eine  derartige  Verknöcherung  des  ersten  Rippenknorpels  bei 
jugendlichen  Personen  insofern  von  großer  Bedeutung  für  die  Ätiologie  der  Tuber¬ 
kulose,  als  hierdurch  veränderte  Raumverhältnisse  für  die  Lungenspitzen  und  die 
medianen  Partien  des  Oberlappens  geschaffen  werden,  welche  die  Entwicklung  der 
Tuberkulose  an  diesen  Stellen  begünstigen. 

Soviel  steht  jedenfalls  fest,  daß  die  genannte  Ossifikation  außer¬ 
ordentlich  häufig  bei  den  besagten  Krankheiten  gefunden  wird. 
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Bei  der  im  Röntgenbilde  deutlich  ersichtlichen  Verknöcherung 
des  ersten  Rippenknorpels,  welche  F.  Qroedel  zum  Gegenstand 
einer  besonderen  Abhandlung  (Münchener  medizinische  Wochenschrift 
1908)  gemacht  hat,  läßt  sich  die  erste  Rippe  bis  zu  ihrem  Sternalansatze 
verfolgen,  während  normalerweise  die  Knochenknorpelgrenze  im  Rönt¬ 
genogramm  und  auch  auf  dem  Leuchtschirmbilde  sich  gewöhnlich  scharf 
absetzt  (Fig.  41). 


Fig.  62. 

Osteoide  Säume  an  verschiedenen  Rippenknoroeln.  Tuberkulose  vorwiegend  des 
Hilus  und  des  rechten  Oberlappens  mit  stärkerer  Beteiligung  der  Pleura.  Verziehung 

der  Trachea  nach  rechts. 

Die  ersten  Anfänge  der  Verknöcherung  markieren  sich  durch 
schwache  Schattenbildung  im  Gebiete  des  ersten  Rippenknorpels  (ver¬ 
waschene  Zeichnung)  sowie  durch  das  Auftreten  von  einzelnen  Knochen¬ 
kernen  (Fig.  12,  15,  19,  25,  32,  36,  42). 

Der  Nachweis  dieser  Ossifikationen  des  ersten  Rippenknorpels  im 
jugendlichen  Alter  darf  bei  Verdacht  auf  Tuberkulose  wohl  als  Fingerzeig 
für  die  Diagnose  Tuberkulose  gelten,  .aber  er  darf  nicht  als  sicheres 
Kriterium  für  das  Bestehen  einer  chronischen  Lungentuberkulose  an¬ 
gesprochen  werden. 
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Übrigens  sind  die  in  der  Gegend  des  ersten  Rippenknorpels  vor- 
kommenden  Osteophyten  von  kleinen  zirkumskripten  Tuberkulose¬ 
herden  mitunter  nur  bei  genauer  Untersuchung  und  auf  scharfen  kon¬ 
trastreichen  Röntgenogrammen  zu  unterscheiden.  Von  Ungeübten 
können  die  beiden  pathologischen  Produkte  leicht  miteinander  ver¬ 
wechselt  werden. 

Hingegen  findet  man  bei  vorgeschrittener  oder  lange  bestehender 
Phthise  (ähnlich  wie  bei  Emphysem)  außerordentlich  häufig  weiter  vor- 


Fig.  63. 

Starke  Verknöcherung  der  Rippenknorpel.  Solitärherd  ini  linken  Oberlappen. 
Geschwellte  Hilusdrüsen.  Tropfen  herz. 


geschrittene  Stadien  der  Verknöcherung,  d.  h.  stark  ausgeprägte  oste¬ 
oide  Säume  am  unteren  Rande  der  der  Knorpelpartie  entsprechenden 
vorderen  Rippenbögen  (Fig.  62),  zackige  Fortsätze  bis  zur  Bildung 
ausgesprochener  Knochenspangen  oder  diffuse  Verknöcherung 
verschiedener  oder  sogar  sämtlicher  Rippenknorpel  (Fig.  63  und  Fig.  21 
und  22). 

Auch  die  bei  chronischer  Lungentuberkulose  sich  entwickelnden 
Heilungsprozesse  führen  zu  eigenartigen  Veränderungen  des  Thorax 
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(Fig.  22  und  42).  Mit  Hilfe  des  Röntgenverfahrens  lassen  sie  sich  gut 
nachweisen,  und  zwar  viel  früher  und  viel  exakter  als  mit  Hilfe  der  früher 
üblichen  Meßmethoden. 

Bei  beginnender  Lungenschrumpfung  beobachtet  man,  daß  der  Um¬ 
fang  der  der  kranken  Seite  entsprechenden  Thoraxhälfte  sich  ver¬ 
kleinert  —  wenigstens  in  den  oberen,  vom  Krankheitsprozeß  bevor¬ 
zugten  Partien.  Bei  näherer  Untersuchung  erkennt  man,  daß  die  hin- 


Fig.  64. 

Doppelseitige  Thorax-Difformität.  Schräger  Abfall  der  hinteren  Rippen¬ 
bogen,  besonders  rechts.  In  den  medianen  Partien  der  Oberlappen  und  am  Hilus 

ältere  tuberkulöse  Herde. 

teren  Rippenbogen,  namentlich  die  oberen,  näher  aneinander 
rücken,  sehr  schräg  verlaufen  und  etwas  gedreht  bzw.  steil 
gestellt  sind. 

Die  Rippen  schließen  sich  unter  sehr  spitzem  Winkel  an  die  Wirbel¬ 
säule  an  (Fig.  64).  Wenn  gleichzeitig  Rachitis  (bei  jugendlichen  Per¬ 
sonen)  vorliegt,  kann  auch  eine  Verbiegung  der  hinteren  Rippen¬ 
spangen  hinzutreten  (Fig.  65). 

Die  geschilderten  Thoraxbefunde  werden  entweder  einseitig  oder 
doppelseitig  beobachtet,  ln  letzterem  Falle  besteht  allerdings  die  Mög- 
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lichkeit,  daß  der  Thoraxdifformität  nicht  Tuberkulose,  sondern  ein 
anderes  ätiologisches  Moment  zugrunde  liegt.  Natürlich  geht  mit  einer 
Thoraxschrumpfung  Verschmälerung  und  Verdunklung  des  Lungen¬ 
feldes  einher.  Auch  ist  häufig  Verziehung  und  Verlagerung  des 
Mediastinums,  besonders  der  Trachea  (an  ihrer  Schattenaus¬ 
sparung  erkenntlich)  nach  der  geschrumpften  Seite  hin  wahrzunehmen. 

Die  nach  Pleura-Exsudaten  auftretende  Asymmetrie  infolge  von 
Thorax-Retraktion  ist  mit  Hilfe  des  Röntgenverfahrens  genau  fest¬ 
zustellen. 


Fig.  65. 

Doppelseitige  Thorax-Difformitäl.  Die  hinteren  Rippenbogen  steil  ab¬ 
fallend  (besonders  links)  und  nahe  aneinander  gerückt.  Einige  tuberkulöse  Herde 
in  den  medianen  Partien  des  linken  Oberlappens. 

Zur  Einteilung  der  chronischen  Lungentuberkulose. 

Durch  rationelle  Anwendung  des  Röntgenverfahrens  werden  wir 
in  den  Stand  gesetzt,  die  einzelnen  Stadien  und  Grade  der  tuberkulösen 
Erkrankung  in  der  Lunge  viel  besser  voneinander  zu  unterscheiden  als 
früher. 

Es  ist  somit  jetzt  die  Möglichkeit  gegeben,  die  bisherige, 
auf  Empirie  beruhende,  rein  klinische  Einteilung  der  Lun- 
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gentuberkulose  durch  eine  auf  pathologisch-anatomischer 
Grundlage  fußende  zu  ersetzen.  Die  Röntgenuntersuchung  scheint 
der  Lösung  dieser  Aufgabe  gewachsen  zu  sein.  Vermögen  wir  doch 
unter  Zuhilfenahme  des  Röntgenverfahrens  die  anatomischen  Unter¬ 
scheidungsmerkmale  den  klinischen,  vorzugsweise  durch  Perkussion 
und  Auskultation  gewonnenen  Befunden,  häufig  schon  jetzt  in  har¬ 
monischer  Weise  anzupassen. 

Ein  derartiges  Bestreben  ist  um  so  mehr  gerechtfertigt,  als 
die  Einteilung  der  chronischen  Lungentuberkulose  unter  Berücksich¬ 
tigung  des  klinischen  Verlaufes  in  verschiedene  Stadien  stets  auf  große 
Schwierigkeiten  stieß,  so  daß  keiner  der  bisher  in  dieser  Richtung  unter¬ 
nommenen  Versuche  allgemeine  .Geltung  gefunden  hat. 

Das  auf  rein  klinisch-praktischen  Gesichtspunkten  basierende 
Turban-Gerhardtsche  Einteilungsschema  (erstes  Stadium  entspricht 
einem  Katarrh  in  der  Lungenspitze,  zweites  einer  Infiltration  der  Lun¬ 
genspitze,  drittes  einer  ausgebreiteten  Tuberkulose)  vermag  den  heu¬ 
tigen  Ansprüchen  nicht  mehr  zu  genügen.  Dasselbe  gilt  für  A.  Frän- 
kels  Einteilung  (Verhandlungen  des  27.  Kongresses  für  innere  Me¬ 
dizin.  Wiesbaden  1910)  in  Spitzenprozesse,  Oberlappenprozesse  (beide 
ein-  oder  doppelseitig)  und  kombinierte  Oberlappen-Unterlappen¬ 
prozesse. 

Zeigt  uns  doch  die  Röntgenuntersuchung,  daß  die  größten  Varia¬ 
tionen  in  bezug  auf  die  Erkrankung  der  verschiedenen  Lungenabschnitte 
an  Tuberkulose  bestehen  und  daß  sehr  oft  einzelne  tuberkulöse  Herde 
auch  in  solchen  Lungenlappen  vorhanden  sind,  in  denen  sie  auf  Grund 
der  perkutorisch-auskultatorischen  Untersuchung  gar  nicht  vermutet 
wurden. 

Die  E.  Albrechtsche  Forderung  (Zur  klinischen  Einteilung  der 
Tuberkuloseprozesse  in  den  Lungen.  Frankfurter  Zeitschrift  für  Patho¬ 
logie.  I.  Band,  J.  F.  Bergmann  1907),  bestimmte  anatomische  Eintei¬ 
lungstypen  aufzustellen  und  der  Einteilung  der  chronischen  Lungen¬ 
tuberkulose  zugrunde  zu  legen,  wird  immer  dringlicher,  je  mehr  die 
Ergebnisse  der  Röntgenuntersuchung  anerkannt  und  je  höher  sie  be¬ 
wertet  werden. 

Denn  ähnlich  wie  die  Obduktion  vermag  die  Röntgenuntersuchung 
einen  genauen  Lungenstatus  festzustellen,  der,  wenn  wir  die  ein¬ 
zelnen  Schattenfiguren  auch  nicht  immer  anatomisch  richtig  deuten 
können,  sowohl  die  quantitative,  d.  h.  die  lokale  Ausdehnung  des 
Prozesses,  welche  der  Oerhardt-Turbanschen  Einteilung  zugrunde 
liegt,  als  auch  die  qualitative,  auf  welcher  die  A.  Fränkelsche  Ein¬ 
teilung  basiert,  in  gleicher  Weise  berücksichtigt. 

Neben  der  Lymphdrüsenerkrankung  vermag  man  bereits  zen- 
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trale,  peribronchitische,  solitäre,  knotige  bzw.  infiltrierende, 
käsig-pneumonische,  disseminierte  bzw.  submiiiare  und  mi¬ 
liare  u.  a.  Formen  mit  Sicherheit  zu  unterscheiden.  Dabei  können 
die  einzelnen  Formen  kombiniert  Vorkommen,  ein-  oder  doppelseitig 
auftreten,  einen  oder  mehrere  Lungenlappen  betreffen. 

Der  eben  skizzierten  röntgenologischen,  auf  anatomischer  Grund¬ 
lage  beruhenden  Einteilung  kommt,  obwohl  sie  wegen  der  vielen  Varia¬ 
tionen  der  chronischen  Lungentuberkulose  schwer  in  ein  bestimmtes 
Schema  gebracht  werden  kann,  ohne  Zweifel  ein  sehr  großer  prak¬ 
tischer  Wert  zu,  insofern  sie  für  die  klinische  Beurteilung  höchst  brauch¬ 
bare  Unterscheidungsmerkmale  liefert. 

Neben  den  genannten  Unterscheidungen,  welche  die  anatomische 
Art  der  Erkrankung  sowie  deren  Ausdehnung  umfassen,  müssen  natür¬ 
lich  auch  die  Komplikationen  der  Tuberkulose  und  ihre  Folge¬ 
krankheiten  bei  der  Beurteilung  und  Rubrizierung  des  Krankheits¬ 
prozesses  entsprechende  Berücksichtigung  finden.  Und  selbstverständ¬ 
lich  müssen  auch  die  allgemeinen  gesundheitlichen  Störungen,  die  durch 
Fieber,  Schweiße,  Anämie,  Bronchitis,  Eiweißausscheidung  usw.  hervor¬ 
gerufen  werden,  bei  der  endgültigen  Beurteilung  des  Krankheitsbildes 
mit  berücksichtigt  werden. 

Zusammenfassende  Bemerkungen  über  die  röntgenologischen 
Ergebnisse  bei  chronischer  Lungentuberkulose. 

Die  Röntgenuntersuchung  hat,  indem  sie  den  Beweis  erbrachte, 
daß  die  Erkrankung  an  chronischer  Lungentuberkulose  viel  häufiger  ist 
als  man  früher  angenommen  hat,  zur  Bekämpfung  derselben  —  wenn 
auch  indirekt  —  wesentlich  beigetragen.  Sie  hat  aber  zweifellos  auch 
unsere  Kenntnisse  über  den  Beginn  und  den  weiteren  Verlauf  der 
Tuberkulose  in  der  menschlichen  Lunge  sehr  erheblich  erweitert. 
Und  sie  hat  uns  —  in  Übereinstimmung  mit  der  pathologisch-anato¬ 
mischen  Untersuchung  —  gezeigt,  daß  fast  immer,  selbst  in  den  ersten 
Stadien  der  Erkrankung,  beide  Lungen  (allerdings  meistens  in  un¬ 
gleichem  Grade)  von  Tuberkulose  befallen  sind. 

Endlich  Lokalisation  und  Ausbreitung  der  Tuberkulose  in  der 
Lunge  kann  durch  kein  anderes  klinisches  Verfahren  besser  und  sicherer 
erkannt  werden  als  durch  das  Röntgenverfahren.  Sind  doch  auf  dem 
röntgenologischen  Übersichtsbilde  gesunde  und  kranke  Lungenpartien 
wie  bei  einer  Obduktion  festzustellen  und  abzugrenzen.  Der  Röntgen¬ 
befund  deckt  sich  mit  dem  pathologisch-anatomischen,  insofern  beide 
in  bezug  auf  Lage,  Form  und  Größe  der  Krankheitsherde  •  überein¬ 
stimmen.  Er  weicht  aber  nicht  unerheblich  vom  perkutorisch-auskul- 
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tatorischen  ab,  der  uns  hauptsächlich  Oberflächenbefunde  liefert,  wäh¬ 
rend  die  Röntgenuntersuchung  auch  Tiefenbefunde  ergibt  und  uns 
namentlich  auch  über  zentral  gelegene  Veränderungen  der  Lunge  Auf¬ 
schluß  gibt,  die  durch  die  älteren  physikalischen  Untersuchungsmethoden 
nicht  erkennbar  sind.  Daß  bei  gleichartigem  perkutorisch-auskultatori¬ 
schem  Befunde  oft  erst  durch  die  Röntgenuntersuchung  Aufklärung  er¬ 
folgt,  insofern  das  eine  Mal  nur  vereinzelte  tuberkulöse  Lungenherde, 
das  andere  Mal  zahlreiche  Herde  aufgedeckt  werden,  spricht  für  die 
Wichtigkeit  der  Verwendung  beider  Methoden. 

Erkrankte  Hilus-  und  Bronchialdrüsen,  zentrale  und  disseminierte 
sowie  kleinere,  isolierte  Lungenherde,  Knötchen,  käsige  Herde  in  binde¬ 
gewebiger  Umgebung,  Pleuraspangen  und  Schwarten,  partieller  Pneumo¬ 
thorax  sowie  die  räumliche  Ausdehnung  des  Krankheitsprozesses  und 
endlich  Thoraxveränderungen  bei  Tuberkulose  sind  oft  nur  mit  Hilfe  des 
Röntgen  Verfahrens  nachzuweisen.  Allerdings  für  manche  Einzelheiten 
des  Röntgenbefundes  steht  der  pathologisch-anatomische  Kontrollbefund 
noch  aus.  Deshalb  muß  so  oft  als  möglich  behufs  fortschreitender 
Erweiterung  unserer  diesbezüglichen  Kenntnisse  der  Röntgenbefund  mit 
dem  Sektionsbefund  verglichen  werden.  Die  Obduktion  von  Personen 
mit  pathologischem  Lungenbefund  eignet  sich  aber  nur  dann  zur  sicheren 
Deutung  und  genauen  Analysierung  des  Röntgenbefundes,  wenn  die 
Lungentuberkulose  noch  nicht  zu  weit  vorgeschritten  ist.  Bei  langer 
Dauer  der  Krankheit  und  bei  langsamem  Siechtum  der  Kranken  können 
sekundäre  Erkrankungen  (Pneumonie,  Pleuritis,  Lungenödem  usw.)  den 
klaren  Einblick  in  das  Bild  erschweren  und  zu  falschen  Deutungen  des 
Röntgenbefundes  Veranlassung  geben. 

Allerdings  gibt  uns  die  .Röntgenuntersuchung  nur  über  die  ana¬ 
tomischen  Merkmale  der  chronischen  Lungentuberkulose  Aufschluß, 
insofern  sie  uns  gewissermaßen  eine  pathologisch-anatomische  Analyse 
des  tuberkulösen  Krankheitsprozesses  liefert,  während  sie  uns  über 
die  Funktionsfähigkeit  der  Lunge  keinen  direkten  Aufschluß  gibt. 

Auch  sind  frische  Infiltrate  —  wenigstens  bei  dem  jetzigen  Stande 
unserer  röntgenologischen  Kenntnisse  —  oft  nur  schwer  von  älteren 
zu  unterscheiden. 

Ein  die  Beurteilung  erschwerendes  Moment  ist  eben  dadurch  ge¬ 
geben,  daß  pathologische  Lungenschatten  mit  fortschreitender  Heilung 
bzw.  Bindegewebsbildung  dichter  werden.  Wir  haben  aber  weniger  von 
der  Intensität  der  Schatten  als  von  ihrer  Form  und  Ausbreitung 
sowie  von  der  Art  und  Weise  ihres  Verlaufes  Auskunft  darüber 
zu  erwarten,  ob  es  sich  um  frische  oder  ältere  Tuberkuloseherde  han¬ 
delt.  So  werden  kleine  zirkumskripte  Knötchen  und  Schattenfleckchen 
in  den  medianen  Partien  des  Oberlappens  auf  frischere,  hingegen  Kalk- 
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herde,  großfleckige  Schatten  und  besonders  Schrumpfungserscheinungen 
auf  länger  bestehende  Tuberkulose  hin  weisen. 

Auch  die  röntgenologische  Unterscheidung  der  latenten  und 
manifesten  Tuberkulose  stößt  oft  auf  Schwierigkeiten.  Wenn  auch 
mitunter  der  Charakter  der  Krankheit  durch  den  Nachweis  bestimmter 
anatomischer  Substrate  (käsige  Herde,  Kavernen,  miliare  Tuberkel  usw.) 
festzustellen  ist,  so  sind  doch  aktive  (offene  und  geschlossene)  und  in¬ 
aktive  (latente)  Tuberkulose  röntgenologisch  gewöhnlich  nicht  direkt  von¬ 
einander  zu  unterscheiden.  Trotzdem  gibt  uns  die  Röntgenuntersuchung 
oft  wichtige  diesbezügliche  Fingerzeige,  insofern  bei  suspekter  Tuber¬ 
kulose  sich  häufig  erst  auf  röntgenologischem  Wege  ein  Erkrankungs¬ 
herd  feststellen  läßt.  Und  der  Arzt  wird  eben  doch  durch  einen  posi¬ 
tiven  Röntgenbefund  auf  bestimmte  Lungenbezirke  hingewiesen  und 
veranlaßt,  auf  dieselben  bei  der  perkutorisch-auskultatorischen  Unter¬ 
suchung  sein  besonderes  Augenmerk  zu  richten. 

Die  Röntgenuntersuchung  soll,  wie  bereits  hervorgehoben  wurde, 
nicht  einseitig  bzw.  ausschließlich  angewandt  werden,  sondern  nur  in  Ver¬ 
bindung  mit  der  perkutorisch-auskultatorischen  Untersuchung,  der  Tem¬ 
peraturmessung,  der  Kontrolle  des  Körpergewichtes,  der  mikoskopisch- 
bakteriologischen  Sputumuntersuchung  und  einer  unschädlichen  Tuber¬ 
kulinprobe  —  unter  voller  Berücksichtigung  des  Krankheitsverlaufes. 

Unter  dieser  Voraussetzung  aber  hat  sie  für  den  Arzt  einen  großen, 
noch  vor  kurzem  ungeahnten  diagnostischen  Wert  —  namentlich  bei 
Anfangstuberkulose  — ,  der  auch  jetzt  noch  nicht  allerorts  in  seiner 
vollen  Bedeutung  gewürdigt  wird. 

Ja,  manche  Kliniker,  Pathologen,  Röntgenologen  stehen  noch  jetzt 
auf  einem  ziemlich  ablehnenden  Standpunkte  hinsichtlich  der  Wert¬ 
schätzung  der  röntgenologischen  Ergebnisse  bei  chronischer  Lungen¬ 
tuberkulose. 

Man  bezweifelte  namentlich  bei  Anfangstuberkulose  den  prak¬ 
tischen  Wert  der  Röntgenuntersuchung,  weil  sie  Tuberkelknötchen  nicht 
direkt  nachzuweisen  und  die  Natur  der  Gewebsveränderungen  in  tuber¬ 
kulösen  Lungen  nicht  festzustellen  vermöge,  da  die  Röntgenstrahlen 
nur  Dichtigkeitsunterschiede  wiedergeben.  Dem  ist  entgegenzuhalten, 
daß  auch  die  kleinsten  Tuberkelknötchen,  sogar  bei  Miliartuberkulose, 
sich  nachweisen  lassen,  wenn  sie  nicht  etwa  versteckt  liegen  oder 
durch  andere  tuberkulöse  Produkte  verdeckt  werden  und  daß  die  Er¬ 
gebnisse  der  Röntgenuntersuchung  den  Kranken  allerdings  nur  dann  zu¬ 
gute  kommen,  wenn  die  Deutung  der  Röntgenbilder  einem  sachver¬ 
ständigen  Urteile  unterworfen  wird  und  das  Röntgenverfahren  in 
enger  Verbindung  mit  den  anderen  klinischen  Untersuchungsmethoden 
angewandt  wird. 
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Es  gibt  allerdings  vereinzelte  Krankheitsfälle,  in  denen  kein  anderes  Krank- 
heitssymptom  als  Temperatursteigerung,  und  zwar  Monate  und  Jahre  hindurch, 
besteht,  ohne  daB  der  Sitz  der  offenbar  bestehenden  manifesten  Tuberkulose  durch 
sorgfältige  perkutorisch-auskultatorische  oder  durch  exakte  Röntgenuntersuchungen 
aufgedeckt  werden  kann.  Solche  Fälle  bedürfen  eben  bis  zu  ihrer  Klarstellung 
einer  langdauemden  und  gründlichen  ärztlichen  Beobachtung  und  Kontrolle. 

Daß  die  Röntgenuntersuchung  die  Bedeutung  der  übrigen  physi¬ 
kalischen  Untersuchungsmethoden,  namentlich  der  perkutorisch-auskul¬ 
tatorischen,  herabdrücke  oder  dieselben  gar  ersetzen  soll,  muß  ent¬ 
schieden  bestritten  werden. 

Dies  ist  schon  deshalb  ausgeschlossen,  weil  das  Röntgenverfahren 
eines  besonderen  maschinellen  Apparates  bedarf,  der  nicht  immer  und 
überall  beschafft  werden  kann. 

Trotz  aller  diagnostischen  Errungenschaften  der  neueren  Zeit  (bak¬ 
teriologische  Untersuchung  des  Sputums,  Tuberkulinreaktion,  Röntgen¬ 
untersuchung)  hat  die  perkutorisch-auskultatorische  Untersuchung  ihre 
frühere  Wertigkeit  behalten.  Aber  es  wäre  verfehlt,  sie  allein  —  wie 
so  oft  in  früheren  Zeiten  —  zum  Zwecke  der  Lungendiagnostik  zu  ver¬ 
wenden.  Die  Röntgenuntersuchung  ist  jedenfalls  in  vielen  Fällen  eine 
ausgezeichnete  Kontrolle  der  perkutorisch -auskultatorischen  Unter¬ 
suchung  und  umgekehrt.  Beide  Methoden  unterstützen  und  ergänzen 
sich  gegenseitig.  Auch  in  den  Fällen,  in  denen  die  Diagnose  „Lungen¬ 
tuberkulose“  bereits  durch  andere  Untersuchungsmethoden  bzw.  durch 
Perkussion  und  Auskultation  sichergestellt  ist,  sollte  die  Röntgenunter¬ 
suchung  —  vorausgesetzt,  daß  ihrer  Anwendung  keine  besonderen  Hin¬ 
dernisse  im  Wege  stehen  —  nicht  unterlassen  werden.  Denn  wir 
erhalten  durch  sie  über  die  Ausbreitung  des  Leidens  genauere  Aus¬ 
kunft  als  durch  andere  physikalische  Untersuchungsmethoden.  Daß  die 
Deutung  der  Röntgenbilder  oft  schwierig  ist  und  große  Übung  voraus¬ 
setzt,  darf  uns  nicht  abhalten,  uns  ihrer  in  allen  wichtigen  Fällen  zu 
bedienen. 

Darüber  besteht  kein  Zweifel,  daß  durch  die  diagnostischen  Er¬ 
folge  der  Röntgenuntersuchung  die  Ärzte  zu  subtilerer  perkutorisch¬ 
auskultatorischer  Untersuchung  angespornt  wurden,  so  daß  sie  sich 
nicht  mehr  so  häufig  wie  früher  mit  Vornahme  einer  Lungenspitzen¬ 
untersuchung  begnügen. 

Auch  die  der  jüngsten  Zeit  angehörende  Ausbildung  der  perkuto¬ 
risch-auskultatorischen  Hilusuntersuchung  wurde  erst  durch  die  rönt¬ 
genologischen  Ergebnisse  ins  Leben  gerufen. 

Wenn  die  Röntgenuntersuchung  auch  kein  spezifisches  Erkennungs- 
mittel  der  Tuberkulose  ist,  wie  z.  B.  die  Tuberkulinreaktion,  obwohl 
die  Herdschatten  meistens  ein  für  Tuberkulose  charakteristisches  Aus- 
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sehen  zeigen,  so  ist  sie  doch  ein  außerordentlich  wichtiges  diagnostisches 
Hilfsmittel. 

Nicht  bloß  floride  (aktive),  auch  latente  Tuberkulose,  wenn  also 
ein  Organismus  von  Tuberkulose  befallen  ist,  ohne  zurzeit  die  Zeichen 
einer  solchen  zu  bieten,  kann  durch  das  Röntgenverfahren  festgestellt 
werden. 

Schließlich  sei  noch  darauf  hingewiesen,  daß  die  Lunge,  welche 
bekanntlich  ein  für  Tuberkulose  außerordentlich  empfängliches  Organ 
ist,  auch  stets  auf  das  Vorhandensein  einer  solchen  untersucht  werden 
sollte,  wenn  tuberkulöse  Prozesse  in  anderen  Organen  festgestellt 
wurden. 

Bei  subtiler  Nachforschung  wird  sich  wahrscheinlich  zeigen,  daß 
bei  Abdominaltuberkulose  und  speziell  bei  der  nicht  seltenen  weib¬ 
lichen  Genitaltuberkulose  viel  häufiger  als  früher,  wo  man  noch 
fast  ausschließlich  der  perkutorisch-auskultatorischen  Untersuchung  sich 
bediente,  der  primäre  Sitz  der  Tuberkulose  in  der  Lunge  gefunden  wird. 

Nicht  bloß  für  die  Diagnose,  auch  für  die  Prognose  und  die  Ein¬ 
leitung  des  Heilverfahrens  ist  die  Röntgenuntersuchung  —  be¬ 
sonders  bei  Berücksichtigung  aller  übrigen  klinischen  Befunde  —  von 
weittragender  Bedeutung. 

In  prognostischer  Hinsicht  fällt  besonders  der  Nachweis  von 
disseminierten  käsigen  Herden  sowie  von  Kavernen,  namentlich  in  den 
früheren  Stadien  der  Tuberkulose,  ins  Gewicht  Man  erhält  auch  Auf¬ 
klärung,  ob  hinter  katarrhalischen  Erscheinungen,  d.  h.  einem  spezi¬ 
fischen  Katarrh  der  Bronchien  bzw.  der  Lungenspitze,  sich  eine  be¬ 
ginnende  oder  eine  bereits  vorgeschrittene  Tuberkulose  verbirgt 

Auch  durch  den  Befund  tuberkulöser  Herde  in  der  Umgebung 
einer  Pleuritis,  besonders  bei  interlobärem  Sitz  derselben,  wird  die 
Prognose  und  die  Therapie  wesentlich  beeinflußt 

Es  ist  als  wichtig  anerkannt  worden,  daß  Phthisiker  vor  ihrer  Einweisung  in 
Lungenheilstätten  in  Durchgangsstationen  bzw.  Krankenhäusern  untersucht 
werden,  weil  hier  ausgedehnte  diagnostische  Hilfsmittel  vorliegen,  so  daß  — 
namentlich  mit  Hilfe  des  Röntgenverfahrens  —  eine  genauere  Untersuchung  der 
Kranken  möglich  ist  als  in  der  Privatpraxis. 

Vorgeschrittenere  tuberkulöse  Prozesse  und  besonders  disseminierte  Tuber¬ 
kulose  eignen  sich  im  allgemeinen  wegen  ihrer  schlechten  Prognose  nicht  für  Heil¬ 
stättenbehandlung.  Deshalb  sollte  die  Röntgenuntersuchung,  welcher  diese  Krank¬ 
heitsprozesse  in  diagnostischer  Hinsicht  sehr  zugänglich  sind,  niemals  untedassen 
werden! 

Auch  für  die  Lungenheilstätten  selbst,  welche  jetzt  wohl  sämtlich  mit 
Röntgenapparaten  ausgerüstet  sind,  ist  die  Röntgenuntersuchung  von  größter  Wich¬ 
tigkeit,  weil  mit  ihrer  Beihilfe  nicht  bloß  Aufnahme  und  Ausschließung  von 
Kranken  viel  richtiger  zu  beurteilen  ist  als  ohne  dieselbe,  sondern  weil  auch 
das  Heilresultat  in  objektiver  Weise  kontrolliert  werden  kann. 
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Röntgenographische  Vergleichsaufnahmen,  die  in  größeren  zeit¬ 
lichen  Zwischenräumen  gemacht  werden,  sind  sehr  wichtig,  aber  nur 
dann  vollwertig,  wenn  sie  jedesmal  genau  unter  denselben  Bedingungen 
und  mit  den  besten  technischen  Hilfsmitteln  angefertigt  werden.  Sie 
gestatten  uns  oft  ein  sicheres  Urteil  darüber  zu  fällen,  ob  der  tuber¬ 
kulöse  Prozeß  weitergeschritten,  unverändert  geblieben  oder  rückgängig 
geworden  ist 

In  letztgenanntem  Falle  erhält  man  beispielsweise  Aufschluß  hin¬ 
sichtlich  der  Verkleinerung  oder  des  Verschwindens  tracheo-bronchialer 
oder  broncho-pulmonaler  Lymphdrüsenschwellungen. 

Wenn  man  auch  aus  den  im  Röntgenbilde  ersichtlichen  Schatten 
keinen  sicheren  Schluß  ziehen  darf  darauf,  ob  der  Prozeß  geheilt  ist  oder 
nicht,  so  erhält  man  doch  stets  Aufschluß  darüber,  ob  derselbe  weiter 
fortgeschritten  ist  oder  nicht.  Allerdings  ist  auch  in  der  Folge  die  Durch¬ 
führung  diesbezüglicher,  exakt  ausgeführter  Kontrolluntersuchungen 
nötig,  um  verlässige  Anhaltspunkte  für  die  Beurteilung  der  Heilungs¬ 
vorgänge  mittels  des  Röntgenverfahrens  zu  gewinnen. 

Es  ist  nicht  zu  bestreiten,  daß  den  Heilungsvorgängen  bei 
chronischer  Lungentuberkulose  bislang  noch  relativ  wenig  Aufmerk¬ 
samkeit  seitens  der  Röntgenologen  zuteil  geworden  ist. 

Die  bei  abgeheilter  Tuberkulose  nachweisbaren  Verkalkungen  der 
pulmonalen  Lymphdrüsen  und  Solitärtuberkel  wurden  schon  besprochen. 

Auch  auf  die  frühzeitig  eintretenden,  mit  charakteristischen  Thorax¬ 
veränderungen  einhergehenden  Schrumpfungsprozesse  der  Lungen 
wurde  gelegentlich  hingewiesen. 

Hin  und  wieder  findet  man  auf  Röntgenogrammen  zarte  Narben¬ 
stränge,  ähnlich  denjenigen,  wie  sie  zuweilen  bei  Obduktionen,  nament¬ 
lich  in  der  Lungenspitze,  beobachtet  werden.  Hingegen  liefern  alte 
bindegewebige,  von  abgelaufenen  Prozessen  herrührende  Narben¬ 
stränge  sehr  intensive  Schatten.  Doch  ist  es  bei  der  Gleichwertigkeit 
des  hier  in  Betracht  kommenden  Gewebes  (Bindegewebes)  in  solchen 
Fällen  mitunter  schwierig,  zu  entscheiden,  in  welchem  Grade  die  Pleura 
an  dem  tuberkulösen  Prozesse  beteiligt  ist  und  in  welchem  Grade  sie 
an  den  stattgehabten  Rückbildungsprozessen  und  den  durch  sie  ver¬ 
ursachten  Schattenbildungen  teilgenommen  hat. 

Bronchialerkrankungen. 

Wie  bei  Verdacht  auf  chronische  Lungentuberkulose  oder  bei 
bereits  anderweitig  erbrachtem  Nachweis  derselben  sollte  auch  bei 
allen  übrigen  Lungen-  und  Bronchialerkrankungen  die  Leuchtschirm¬ 
untersuchung  der  röntgenographischen  Untersuchung  vorausgehen. 
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Bei  Besprechung  der  Lungenzeichnung  wurde  schon  erwähnt«  daß 
bei  Gesunden  fast  regelmäßig  die  Bronchialschatten  mit  den  Schatten 
der  Pulmonalgefäße  konfluieren  und  daß  nur  auf  sehr  scharfen  und 
kurzzeitigen  Röntgenogrammen  die  doppeltkonturierten  Schatten  der 
Bronchien  —  und  auch  hier  nur  in  beschränkter  Ausdehnung  —  von 
den  mehr  diffusen  Gefäßschatten  zu  unterscheiden  sind. 

Es  ist  deshalb  von  vornherein  unwahrscheinlich,  daß  bei  einfachen 
katarrhalischen  Zuständen  der  Bronchien,  bei  denen  nur  deren 
Schleimhaut  betroffen  ist,  durch  die  Röntgenuntersuchung  weitere  dia¬ 
gnostische  Anhaltspunkte  gewonnen  werden  können.  Ja,  ein  mangelnder 
röntgenologischer  Befund  kann  unter  Umständen  als  Beweis  für  das 
Bestehen  einer  Bronchitis  und  für  die  Abwesenheit  einer  tuberkulösen 
Erkrankung  angesehen  werden. 

Die  akute  Bronchitis  wird  nur  bei  höheren  Graden  und  nur 
dann,  wenn  es  zu  einer  Verstopfung  der  feinsten  Bronchien  mit  Sekret 
(Bronchiolitis,  Kapillarbronchitis)  und  damit  zu  einer  erheblichen  Luft¬ 
verminderung  der  Lunge  (Atelektase)  kommt,  die  Helligkeit  des  Lungen- 
feldes  beeinträchtigen.  Es  kann  aber  auch  eine  abnorme,  d.  h.  erhöhte 
Helligkeit  des  Lungenfeldes  eintreten,  wenn  im  Gefolge  einer  Bronchio¬ 
litis  eine  akute  vorübergehende  Lungenblähung  sich  entwickelt. 

Das  eben  Gesagte  gilt  auch  für  die  chronische  Bronchitis. 
Nach  langem  Bestehen  derselben  bzw.  nach  dem  Auftreten  eines  kon¬ 
sekutiven  Emphysems,  das  sich  besonders  im  Anschluß  an  den 
„trockenen  Bronchialkatarrh^'  entwickelt,  findet  man  auffallend  große 
Helligkeit  der  unteren  Lungenpartien  mit  Tiefstand  sowie  verminderter 
Beweglichkeit  des  Zwerchfelles. 

Bei  älteren  Leuten  treten  in  solchen  Fällen,  besonders  dann,  wenn 
die  Bronchialknorpel  und  eventuell  auch  die  Lungengefäße  stark  ver¬ 
kalkt  sind,  die  Schatten  der  Hilusverzweigungen  —  namentlich  in  den 
unteren  Lungenpartien  —  stark  hervor. 

Eine  andere  Komplikation  der  chronischen  Bronchitis,  die  Bron¬ 
chialerweiterung,  wird  unten  noch  speziell  besprochen  werden. 

Die  Bronchitis  fibrinosa,  welche  bekanntlich  häufig  mit  Lungen¬ 
tuberkulose,  manchmal  auch  mit  Neoplasma  der  Lunge,  vergesellschaftet 
ist,  führt  wie  die  akute  Bronchitis  —  entsprechend  dem  verminderten 
Luftgehalt  der  befallenen  Lungenpartien  —  lediglich  zu  einer  dem  Grade 
und  der  Ausdehnung  des  Krankheitsprozesses  entsprechenden  Verdunk¬ 
lung  der  Lungenfelder,  aus  der  aber  keine  sonstigen  diagnostischen 
Schlüsse  gezogen  werden  können. 
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Pertussis. 

Ober  röntgenologische  Untersuchungen  bei  unkompliziertem  Keuchhusten 
liegen  noch  keine  genaueren  Mitteilungen  vor,  obwohl  das  Studium  der  „Anfälle“ 
vor  dem  Leuchtschirme  gewiß  von  klinischem  Interesse  wäre. 

In  dem  Abschnitte  über  „Kinderkrankheiten“  im  II.  Bande  dieses 
Buches  werden  einige  Angaben  über  röntgenologische  Befunde  bei 
Keuchhusten  folgen. 


Bronchiektasien. 

Die  diffuse  Bronchiektasie  gibt  sich  zu  erkennen  durch  stärkeres 
Hervortreten  und  durch  Verbreiterung  der  Hiluszeichnung;  allein  eine 
bestimmte  diesbezügliche  Diagnose  auf  Grund  der  Röntgenuntersuchung 
zu  stellen,  ist  wohl  selten  möglich. 

Hingegen  ist  die  zylindrische  Bronchiektasie,  welche  besonders 
im  Gefolge  der  chronischen  Lungentuberkulose  beobachtet  wird,  durch 
lange  röhrenförmige,  also  doppelt  konturierte  Schattengebilde  innerhalb 
des  hellen  Lungenfeldes  leicht  als  solche  zu  erkennen.  (Abbildung  in 
Ziemßen-Rieder,  Die  Röntgenographie  in  der  inneren  Medizin, 
J.  F.  Bergmann  1902.) 

Am  häufigsten  kommt  zweifellos  der  röntgenologische  Nachweis 
zirkumskripter,  s^kförmiger  Bronchiektasien  in  Betracht  Diese 
bronchiektatischen  Kavernen  lassen  sich  im  Gegensatz  zu  den 
tuberkulösen  Kavernen  am  besten  studieren  und  darstellen,  wenn  sie 
gefüllt  sind,  also  frühmorgens,  bevor  der  Patient  die  bekannte  ergiebige 
Expektoration  vorgenommen  hat  Sie  bilden  dann  verschieden  große, 
aber  niemals  umfangreiche,  mehr  minder  zahlreiche,  rundliche  oder 
ovale,  meist  über  die  unteren  Lungenpartien  zerstreute,  zuweilen  aber 
auch  andernorts  gelegene  Schatten  (Fig.  66),  welche  vom  umgebenden 
Lungengewebe  scharf  abgegrenzt  sind.  An  den  tangential  getroffenen 
Bronchien  fällt  ihr  weites  Lumen  und  ihre  verdickte  Wandung  auf. 
Außerdem  findet  man,  wie  P.  Krause  hervorhebt  fast  regelmäßig  die 
Hilusschatten  verbreitert  und  dichte  strangartige,  offenbar  bindegewebige 
Schatten  vom  Hilus  nach  dem  bronchiektatischen  Bezirke  zu  verlaufen. 

Ist  das  Sekret  entleert,  so  sieht  man  —  wenigstens  bei  größeren 
Bronchiektasien  —  an  Stelle  der  kompakten  Schatten  helle,  teilweise 
untereinander  kommunizierende  und  von  einer  dichteren  Randzone  indu¬ 
rativen  Lungengewebes  umgebene  (Hohlräumen  entsprechende)  Bezirke. 

In  dem  von  C.  Pfeiffer  (Zur  Diagnose  der  Bronchiektasie  im 
Röntgenogramm,  Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie,  Bd.  50)  mitgeteilten 
Fall  von  multiplen  Bronchiektasien  bei  chronisch  indurativer 
Pneumonie  sind  wohl  die  ausgedehntesten  Bronchiektasien  seit  der 
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klinischen  Verwendung  der  Röntgenuntersuchung  zur  Beobachtung  ge¬ 
kommen.  Die  ganze  linke  Lunge  war  hier  in  ein  grobmaschiges, 
schwammartiges  Gewebe  verwandelt.  Bei  der  Obduktion  zeigten  sich 
sämtliche  Bronchien  gegen  die  Peripherie  zu  erweitert,  die  Bronchiek- 
tasien  kommunizierten  teilweise  untereinander.  Zwischen  den  einzelnen 
Hohlräumen  befanden  sich  nur  dünne  Oewebssepta. 


Herdförmige  Bronchektasien  (gußweise  Expektoration).  Beiderseits,  besonders 
links,  kavernöse  eitergefiillte  Räume.  An  den  tangential  getroffenen  Bronchien  die 
das  Lumen  umgebende  Wandung  stark  verdickt. 

In  weniger  vorgeschrittenen  Fällen  versagen  aber  oft  sowohl  Rönt¬ 
genuntersuchung  als  auch  perkutorisch-auskultatorische  Untersuchung 
und  Sputumuntersuchung  in  bezug  auf  die  Diagnose  von  bronchiekta- 
tischen  Kavernen. 

Gelingt  indessen  ihr  Nachweis  mit  Hilfe  des  Röntgenverfahrens, 
so  ist  eine  derartige  Untersuchung  auch  insofern  sehr  wertvoll,  als  sie 
dem  Chirurgen  die  genauesten  Anhaltspunkte  für  einen  operativen  Ein¬ 
griff  zu  geben  vermag.  Denn  nur  mit  Hilfe  der  Röntgenstrahlen  ist  eine 
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exakte  Lokalisation  der  Krankheitsherde  sowie  ihrer  Anzahl  und  ihrer 
Ausdehnung  ermöglicht.  Aber  stets  ist,  um  festzustellen,  ob  die  Herde 
der  vorderen  oder  der  hinteren  Thoraxwand  näher  liegen,  neben  der 
dorsoventralen  auch  die  ventrodorsale  Strahlenrichtung  zu  berücksich¬ 
tigen.  Auch  die  orthodiagraphische  Untersuchung  leistet  oft  gute  Dienste 
in  bezug  auf  Lokalisation  der  Herde.  Eventuell  kann  noch  eine  stereo¬ 
skopische  Untersuchung  zur  Unterstützung  der  übrigen  Untersuchungs¬ 
methoden  herangezogen  werden.  Die  topische  Untersuchung  ist  be¬ 
sonders  deshalb  so  wichtig,  weil  ein  operativer  Eingriff  nur  dann  an¬ 
gezeigt  ist,  wenn  sich  die  Bronchiektasien  nur  auf  einen  Lungenlappen 
beschränken. 

Es  darf  endlich  nicht  verschwiegen  werden,  daß  die  Röntgenunter¬ 
suchung  bei  zweifellosem  Bestehen  von  Bronchiektasien  zuweilen  ein 
vollständig  negatives  Resultat  ergibt.  Auch  ist  die  Abgrenzung  der 
bronchiektatischen  Herde  trotz  ihres  röntgenologischen  Nachweises  oft 
schwierig,  insofern  dieselben  von  umgebenden  indurativ-pneumonischen 
Bezirken  nicht  scharf  abzugrenzen  sind.  Auch  die  Differentialdiagnose 
„Lungenabszeß“  oder  „bronchiektatische  Kaverne“  begegnet,  wie 
Körte  mit  Recht  betont,  manchmal  größeren  Schwierigkeiten.  Mit  den 
oben  näher  beschriebenen  bronchiektatischen  Kavernen,  welche,  wenn 
sie  gefüllt  sind,  als  gleichmäßige  dunkle  Gebilde  auf  dem  Leucht¬ 
schirm  erscheinen,  sind  tuberkulöse  Destruktionskavernen  nicht  zu  ver¬ 
wechseln;  denn  letztere  zeigen,  wie  bereits  früher  erwähnt,  in  jüngeren 
Stadien  eine  dunkle  bindegewebige  Umrandung,  in  späteren  Stadien 
der  Tuberkulose  aber  stellen  sie  einen  gleichmäßig  hellen  rundlichen 
Bezirk  dar. 


Bronchostenose. 

Die  Bronchostenose  kann  durch  obturierende  Fremdkörper,  durch  stärkere 
Ansammlung  von  Bronchialsekret,  Infiltration  der  Lungen  oder  (sekundär)  durch 
Druck  eines  Aneurysmas  oder  eines  Tumors  (Bronchialkarzinom,  Mediastinaltumor, 
Struma)  auf  einen  Hauptbronchus  zustande  kommen.  Auch  Tuberkulose  der 
Bronchialdrüsen  und  Hypertrophie  der  Thymusdrüse  können,  besonders  bei 
Kindern,  Bronchostenose  bedingen. 

Abgesehen  von  dem  direkten  Nachweis  der  genannten  Krankheiten  durch 
die  Röntgenstrahlen  kann  auch  ein  Zurückbleiben  der  betroffenen  Thoraxseite 
bei  der  Inspiration  auf  dem  Leuchtschirme  erkannt  werden.  Außerdem  kann,  wie 
Jakobson  und  Holzknecht  beschrieben  haben,  das  gesamte  Mediastinum, 
einschließlich  Herz  und  Gefäße,  bei  der  Inspiration  nach  der  kranken  Seite 
hinübergezogen  werden,  insofern  durch  die  verminderte  Luftzufuhr  auf  der 
kranken  Seite  ein  stärkerer  negativer  Druck  entsteht  als  auf  der  gesunden.  Und 
zwar  soll  die  Druckdifferenz  zwischen  rechts  und  links  und  die  hierdurch  bedingte 
Verschiebung  des  Mediastinums  dem  jeweiligen  Grade  der  Stenose  entsprechen. 
Allerdings  nur  dann,  wenn  die  Exkursionsfähigkeit  des  Mediastinums  nicht  durch 
anatomische  Veränderungen,  Verwachsungen  usw.  behindert  ist. 
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Übrigens  lehrt  die  Erfahrung,  daß  die  inspiratorische  Verschieblichkeit  (Aspi¬ 
ration)  des  Mediastinums  kein  spezifisch  pathognomonisches  Symptom  der  Broncho- 
stenose  ist,  da  sie  mitunter  auch  bei  anderen,  die  Luftzufuhr  zur  Lunge  behindernden 
Erkrankungen  (Pneumothorax,  kruppöse  Pneumonie,  pleuritisches  Exsudat,  ein¬ 
seitige  Lungentuberkulose)  beobachtet  wird  —  allerdings  meist  nicht  in  dem  hohen 
Grade  wie  bei  Bronchostenose. 

Nach  langdauernder  Bronchostenose  kann  eine  bleibende  Ver¬ 
ziehung  des  Herzens  und  Mediastinums  nach  der  kranken  Seite  sich  ausbilden. 
Auch  eine  Atelektase  und  Schrumpfung  der  zugehörigen  Lungenpartie,  die  sich 
röntgenologisch  durch  Verdunklung  derselben  und  Verkleinerung  der 
kranken  Thoraxhälfte  kundgibt,  kann  bei  Verschluß  eines  größeren  Bronchus 
zustande  kommen. 

Am  häufigsten  wird  Bronchostenose  und  sekundäre  Atelektase  durch  Fremd¬ 
körper  verursacht. 

Fremdkörper  in  den  Bronchien. 

Von  den  Fremdkörpern,  welche  gelegentlich  durch  Aspiration  in  das  Bron¬ 
chialsystem  gelangen,  heben  sich  natürlich  die  metallischen  am  deutlichsten 
von  ihrer  Umgebung  ab.  Aber  auch  andere  Fremdkörper  (Obstkerne,  Erbsen, 
Knöpfe,  abgebrochene  Zähne)  können,  selbst  wenn  sie  einen  nur  wenig  intensiven 
Schatten  liefern,  hinsichtlich  ihrer  Form,  Größe  und  Lage  röntgenologisch  nach¬ 
gewiesen  werden  —  wenigstens  im  Gebiete  der  kleineren  Bronchien.  Allerdings 
Gegenstände,  deren  Schatten  sich  gar  nicht  von  ihrer  Umgebung  differenzieren 
lassen,  z.  B.  Kornähren  oder  Speiseteile,  sind  röntgenologisch  nicht  aufzufinden. 

Man  kann  röntgenoskopisch  feststellen,  daß  der  in  einem  Bronchus  steckende 
Fremdkörper  während  der  Atmung  geringgradige,  d.  h.  der  respiratorischen  Lo¬ 
komotion  des  verstopften  Bronchus  entsprechende  Exkursionen  ausführt.  Da 
durch  einen  derartigen  Fremdkörper,  abgesehen  von  eitriger  Bronchitis,  auch 
entzündliche  Infiltrationen  (Bronchopneumonie,  Abszesse)  in  dem  zugehörigen 
Lungengebiete  erzeugt  werden,  so  kann  unter  Umständen  durch  den  Nachweis 
von  Verdichtungen  und  Abszessen  in  der  Lunge  auf  die  Anwesenheit  eines  Fremd¬ 
körpers  innerhalb  des  Bronchialsystems  geschlossen  werden. 

In  der  röntgenologischen  und  besonders  der  orthodiagraphischen  oder  stereo¬ 
skopischen  Feststellung,  in  welchem  Teile  des  Bronchialbaumes  der  Fremdkörper 
sitzt,  besitzen  wir  jedenfalls  eine  gute  orientierende  Voruntersuchung  für  das 
therapeutische  Handeln,  d.  h.  für  die  Entfernung  des  Fremdkörpers  auf  broncho- 
skopischem  Wege.  Aber  auch  bei  der  bronchoskopischen  Untersuchung  selbst 
kann  die  kontrollierende  Röntgenuntersuchung  gute  Dienste  leisten. 

Asthma  bronchiale. 

Die  Röntgenuntersuchung  bei  dieser  Erkrankung  hat  bis  jetzt  keine  praktische 
Bedeutung  erlangt. 

Während  der  in  bezug  auf  Dauer  und  Wiederholung  großen  Schwankungen 
unterworfenen  Asthmaanfälle,  bei  denen  ja  in  erster  Linie  ein  mit  Lungenblähung 
einhergehender  Krampf  der  Bronchialmuskulatur  besteht,  erkennt  man  auf  dem 
Leuchtschirm  eine  Erweiterung  der  Interkostalräume  und  erhebliche  Aufhellung 
der  beiden  Lungenfelder,  welche  den  eigentlichen  Anfall  weit  überdauern  kann. 
Außerdem  beobachtet  man  mitunter  eine  Beteiligung  des  Zwerchfelles  am  Krank- 
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heitsprozesse,  d.  h.  Abflachung  einer  oder  beider  Zwerchfellhälften  und  gering¬ 
gradige  Exkursionsfähigkeit  derselben  bei  der  Respiration.  Sogar  respiratorischer 
Stillstand  des  Zwerchfelles  auf  einer  Seite  wurde  zuweilen  beobachtet,  ln  der  Regel 
findet  man  ruckartig  auftretende,  wellenförmige,  meistens  geringgradige  Exkur¬ 
sionen  des  Zwerchfelles  bei  der  Inspiration  und  fast  aufgehobene  Exspiration. 
Den  genannten  Erscheinungen  liegt  wahrscheinlich  ein  Zwerchfellkrampf  zugrunde. 

Im  Verlaufe  schwerer  asthmatischer  Anfälle  hat  man  exspiratorische  Ver¬ 
kleinerung  und  inspiratorische  Erweiterung  des  Herzens  beobachtet. 

Bei  Häufung  der  asthmatischen  Anfälle,  wenn  also  die  bestehende  Lungen- 
l)lähung  in  Emphysem  übergeht,  werden  auch  die  röntgenologischen  Erscheinungen 
•der  letztgenannten  Krankheit  bleibend. 

Bei  Asthmatikern  findet  sich  häufig  Habitus  asthenicus  und  dement¬ 
sprechend  eine  charakteristische  Form  des  Thorax,  des  Herzens  und  des  Zwerch¬ 
felles,  d.  h.  langer  schmaler  Thorax,  langes  schmales,  median  gestelltes  Herz 
(Tropfenherz)  sowie  tiefstehendes, .  schräg  gestelltes  Zwerchfell. 

Beim  sekundären,  durch  Mediastinaltumoren,  Bronchialdrüsenschwellung, 
Uterusericrankungen,  Urämie  usw.  bedingten  Asthma  bronchiale  ergeben  sich 
röntgenologisch  die  gleichen  Befunde  wie  bei  primärem  Asthma  und  bei  Emphysem. 

In  betreff  des  Bronchialkarzinoms  sei  auf  das  Kapitel  ,,Lun- 
gentumoren^^  (Seite  254)  verwiesen. 
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Die  Röntgenuntersuchung  von  Pleura  und 

Zwerchfell. 

Von  Prof.  Dr.  Fr.  Kraus  (Berlin). 

Pleura. 

1 .  Technisches. 

a)  Mittlere  und  große  Exsudate.  Wenn  die  Röntgendurch¬ 
leuchtung  zur  Diagnostik  größerer  Exsudate  herangezogen  wird,  so 
handelt  es  sich  meist  lediglich  um  eine  Ergänzung  der  physikalischen 
Befunde  in  bezug  auf  die  Größe  und  die  Lage  des  Exsudats.  Zu  dieser 
gewünschten  Orientierung  ist  die  Durchleuchtung  im  sagittalen  Durch¬ 
messer  bei  mittlerer  Röhrenstellung  meist  ausreichend.  Vor  einer  etwa 
vorzunehmenden  Punktion  kombiniert  man  die  Durchleuchtung  zweck¬ 
mäßig  mit  der  Palpation  und  markiert  sich  unter  Kontrolle  des  Röntgen¬ 
lichtes  außen  eine  Stelle,  wo  das  Exsudat  eine  gewisse  Tiefe  erreicht  hat. 
Man  kann  dadurch  gelegentlich  einer  Täuschung  entgehen,  da  die  per¬ 
kutorische  Dämpfung,  soweit  sie  durch  komprimierte  Lunge,  Fibrianauf- 
lagerungen  oder  Schwarten  bedingt  ist,  mitunter  beträchtlich  über  da& 
Flüssigkeitsniveau  hinaufrücken  kann.  Die  mittelgroßen  und  größeren 
Exsudate  zeichnen  sich  meist  durch  eine  typische  Form  aus.  (Siehe 
Text  und  Fig.)  Ein  Abweichen  der  oberen  Schattenlinie  von  dem 
charakteristischen  Verlauf  deutet  entweder  auf  längeres  Bestehen  des 
Exsudats  oder  aber  auf  Verwachsungen  der  Pleura  oder  Lunge  hin, 
die  eventuell  schon  vor  dem  Flüssigkeitserguß  bestanden  und  diesen 
an  der  typischen  Konfiguration  gehindert  haben.  Bei  enger  Blende 
und  höher  gestellter  Röhre  lassen  sich  diese  Verwachsungen  von 
der  eigentlichen  Flüssigkeit  leicht  differenzieren.  Der  Erguß  hat 
(s.  u.)  seinen  Sitz  weitaus  vorwiegend  in  der  hinteren  Hälfte  des 
Thorax.  Über  seine  Ausdehnung  von  hinten  nach  vom  gibt  die  Durch¬ 
leuchtung  in  frontaler  Richtung  ein  übersichtliches  Bild.  Dabei  wird 
die  kranke  Seite  dem  Schirm  zugekehrt.  Die  von  hinten  oben  nach 
vorn  unten  verlaufende  obere  Linie  des  Flüssigkeitsschattens  bildet  mit 
dem  hinteren  Herzschatten  einen  mehr  oder  weniger  stumpfen  Winkel. 
Das  „helle  Mittelfeld“  ist  je  nach  der  Größe  des  Exsudats  in  seiner 
unteren  Partie  noch  teilweise  sichtbar  oder  ganz  verdeckt.  (Siehe  Abb.) 

b)  Kleinere  und  kleinste  Exsudate.  Beim  Aufsuchen  mini¬ 
maler  Flüssigkeitsmengen  im  Pleuraraum  muß  vor  allem  die  Kuppel- 
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form  des  Zwerchfells  berücksichtigt  werden.  Der  Durchleuchtung  bei 
mittlerer  Röhrenstellung  müssen  naturgemäß,  besonders  auf  der  rechten 
Seite,  alle  kleineren  Exsudate  in  den  hinteren  und  vorderen  Nischen 
des  Pleurasinus  entgehen,  sofern  sie  nicht  die  Kuppel  des  Zwerchfells 
überragen,  da  ihre  Schatten  von  demjenigen  der  in  die  Zwerchfeilkuppel 
hinein  ragenden  Eingeweide  überdeckt  wird.  Es  ist  darum  erforderlich, 
zur  Darstellung  dieser  Partien  des  Thorax  den  Strahlengang  durch 
höhere  und  schiefe  Stellungen  der  Röhre  so  zu  richten,  daß  er  parallel 
bzw,  tangential  der  abzuleuchtenden  Zwerchfellpartie  verläuft.  Das  Ab¬ 
leuchten  des  hinteren  und  vorderen  Pleurasinus  geschieht  am  ein¬ 
fachsten  nach  folgendem  Verfahren:  Nachdem  man  mit  mittelgestellter 
Röhre  den  unteren  Lungenrand  festgestellt  hat,  merkt  man  sich  dieses 
Bild.  Die  Röhre  wird  nun  gehoben  und  soweit  geneigt,  daß  das  Haupt¬ 
strahlenbüschel  etwa  die  vermutliche  Richtung  des  abfallenden  Zwerch¬ 
fells  hat.  War  bei  der  mittleren  Röhrenstellung  der  untere  Lungenrand 
annähernd  gleich  und  scharf  begrenzt,  so  zeigt  sich  jetzt  im  Falle  eines 
vorhandenen  Exsudats  eine  Differenz,  indem  sich  die  kranke  Seite  in 
den  untersten  Partien  nicht  so  weit  aufhellt  und  nicht  so  scharf  ab¬ 
gegrenzt  ist,  wie  die  gesunde.  Hat  man  bei  dieser  Röhrenstellung  den 
vorderen  Teil  des  Pleurasinus  abgeleuchtet,  so  läßt  man  einfach  den 
Patienten  sich  umkehren,  um  in  gleicher  Weise  den  hinteren  Teil  ab¬ 
zusuchen.  Den  phrenikokostalen  Winkel  in  der  axillaren  Gegend  kann 
man  in  gleicher  oder  in  mittlerer  Röhrenstellung  ebenfalls  ausgiebig 
ableuchten,  indem  man  den  Patienten  langsam  wenig  nach  hinten  oder 
vorne  dreht.  Während  dieser  Untersuchungen  veranlaßt  man  den 
Patienten  zu  Atembewegungen.  Hierbei  gelingt  es  besonders,  Obli¬ 
terationen  oder  partielle  Verwachsungen  in  den  untersten  Partien  von 
freien  Flüssigkeiten  daselbst  zu  unterscheiden,  was  durch  die  Schatten¬ 
form  nicht  immer  möglich  ist.  Schon  Holzknecht,  dem  ich  hier  in 
mehreren  Punkten  folge,  machte  darauf  aufmerksam,  daß  bei  der  In¬ 
spiration,  im  Falle  ein  freies  Exsudat  vorhanden  ist,  der  phrenikokostale 
Winkel  zunächst  nicht  nach  abwärts  steigt,  daß  sich  auf  der  Höhe  der 
Inspiration  jedoch  das  Niveau  des  Schattens  verändert,  indem  er  am 
Zwerchfellabhang  höher  hinaufreicht  als  vorher.  Bei  geronnenem  Exsu¬ 
dat  oder  bei  Obliteration  dagegen  entsteht  inspiratorisch  eine  Knickung 
des  Schattenkonturs  des  Zwerchfells,  da  sich  nur  die  innere  Partie  des 
Zwerchfells  bewegt  und  flacher  wird. 

Holzknecht  schlägt  weiter  zur  Feststellung  kleiner  Flüssigkeits¬ 
mengen  im  Thoraxraum  als  Methode  vor:  die  Durchleuchtung  in  seit¬ 
licher  Lage  des  Patienten  vorzunehmen,  wobei  sich  das  Exsudat  in  dem 
axillaren  Teil  des  Pleurasinus  sammeln  und  daselbst  sichtbar  werden 
soll.  Nach  unseren  Erfahrungen  bedarf  es  dazu  im  allgemeinen  län- 
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gerer  Zeit  (mehrere  Stunden).  Ferner  empfiehlt  Holzknecht  zur  Dar¬ 
stellung  linksseitiger.  Exsudate  die  Blähung  des  Magens. 

c)  Fibrinöse  Pleuritis  und  pleuritische  Adhäsionen.  Frische 
fibrinöse  Pleuraentzündungen  ohne  Flüssigkeitserguß  sind,  wenn  die 
Fibrinablagerung  nicht  beträchtlich  ist,  röntgenologisch  oft  kaum  nach¬ 
weisbar  und  dürfen  höchstens  aus  dem  abnormen  Verhalten  bestimmter 
Partien,  besonders  des  Zwerchfells,  während  der  Atmung  vermutet 
werden.  Um  so  größer  sind  die  Dienste,  die  das  Röntgenverfahren 
bei  der  Diagnose  der  Folgeerscheinungen. der  fibrinösen  Pleuritis,  bei 
den  Adhäsionen  der  verschiedenen  Pleurablätter,  zu  leisten  vermag. 
Die  Untersuchung  mit  Röntgenstrahlen  ist  gerade  bei  diesen  Verände¬ 
rungen  im  Thorax  den  sonstigen  physikalischen  Untersuchungsmethoden 
weit  überlegen,  die  Diagnose  häufig  einzig  und  allein  auf  diesem  Wege 
möglich.  Eine  besondere  Technik  ist  dabei  nicht  nötig.  Schon  bei  der 
Untersuchung  mittels  des  Schirmes  gelingt  es  gewöhnlich,  sich  vom  Vor¬ 
handensein  solcher  Adhäsionen  zu  überzeugen  und  sich  dann  bei  enger 
Blende  über  ihren  Sitz  usw.  zu  informieren.  Meist  wird  man,  wenn  nicht 
schon  bestimmte  subjektive  Beschwerden  darauf  hindeuten,  durch  aty¬ 
pische  Verschiebungen  der  Schatten  bei  der  Atmung  darauf  hingewiesen. 
Häufig  treten  die  Adhäsionen,  besonders  am  Zwerchfell,  nur  bei  maxi¬ 
maler  Inspiration  in  Erscheinung.  Zur  genaueren  Darstellung  ist  jedoch 
eine  Plattenaufnahme  der  Durchleuchtung  vorzuziehen,  da  die  Schatten 
oft  nur  sehr  schwach  und  undeutlich  auf  dem  Schirm  erscheinen. 

d)  Schwarten,  Obiiteration  und  Schrumpfung.  Die  rönt¬ 
genologische  Differenzierung  wenig  umfänglicher  Obliterationen  gegen¬ 
über  kleineren  Ergüssen  ist  schon  erwähnt  worden.  Größere  Schwarten 
sind  von  Exsudaten,  abgesehen  von  ihrer  weniger  intensiven  Schatten¬ 
bildung,  vermöge  ihrer  flacheren,  wandständigen  Schatten  im  allgemeinen 
leicht  zu  unterscheiden.  Vor  allem  fehlt  noch  der  scharfe  Kontur  und 
die  charakteristische  Zeichnung  der  obern  Grenze.  Holzknecht  weist 
darauf  hin,  daß  die  Darstellung  selbst  großer  Schwarten  auf  dem  Schirm 
nur  dann  einwandsfrei  gelingt,  wenn  die  Schwarte  selbst  dem  Schirm  zu¬ 
gekehrt  ist,  also  bei  einer  Schwarte  der  hinteren  Pleura  in  ventrodorsaler 
Durchleuchtung,  während  sie  bei  dorsoventraler  Durchleuchtung  leicht 
übersehen  werden  kann.  Zur  Unterscheidung  von  Exsudaten  ist  auch  die 
frontale  Durchleuchtung  zu  empfehlen,  bei  der  die  oben  beschriebene  von 
hinten  oben  nach  dem  Herzen  zu  verlaufende  obere  Schattenlinie  meist 
fehlt  und  der  postkardiale  Raum  frei  ist.  Ist  eine  weitgehende  flächen¬ 
hafte  Obliteration  der  Pleurahöhle  selbst  ohne  erhebliche  Schwarten¬ 
bildung  vorhanden,  so  kommt  dies  zwar  nicht  durch  Schattenbildung, 
wohl  aber  durch  abnorme  Stellung  der  Rippen,  Enge  der  Interkostal¬ 
räume,  Scoliose  der  Wirbelsäule,  abnorme  Atembewegungen,  sowohl 
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der  Rippen  als  des  Zwerchfells  und  selbst  der  Lunge  zum  Ausdruck. 
Ausgedehnte  Schrumpfung  einer  Thoraxhälfte  nach  Pleuritis  ist  im 
Röntgenbild  ebenfalls  leicht  zu  erkennen  und  von  Prozessen  in  der  Lunge 
(Infiltration,  ausgedehnte  Tuberkulose)  an  der  Art  und  der  Stärke  des 
Schattens  zu  unterscheiden. 

e)  Die  (seltenen)  interlobären  pleuritischen  Ergüsse  geben 
bei  gerader  Durchleuchtung  Schattenbilder,  die  durch  ihre  Lokalisation 
und  ihre  scharfe  Begrenzung  gewöhnlich  unschwer  richtig  zu  deuten 
sein  werden.  Die  Schatten,  die  man  bei  mittlerer  Röhrenstellung  erhält, 
entsprechen  nicht  ganz  der  wirklichen  Größe  bzw.  Höhe  der  Flüssig¬ 
keitsschicht,  aus  dem  einfachen  Grunde,  weil  die  Abgrenzung  der 
Lappen  nicht  eine  horizontale  Richtung  hat,  sondern  von  der  Mitte  nach 
oben  oder  unten  und  außen  verläuft,  so  daß  sich  z.  B.  der  Schatten  der 
vorderen  Partie  des  Ergusses  auf  den  der  hinteren  unteren  Partie  auf¬ 
setzt.  Will  man  darum  eine  genauere  Vorstellung  über  die  Höhe  der 
Flüssigkeitsschicht  gewinnen,  so  ist  es  erforderlich,  in  mehreren  Rich¬ 
tungen  bei  höher  und  tiefer  gestellter  Röhre  zu  durchleuchten.  Dies 
gilt  besonders  dann,  wenn  das  Exsudat  der  Brustwand  in  breiter  Schicht 
anliegt,  oder  wenn  eine  Punktion  beabsichtigt  ist.  Die  Lunge  ist  unter¬ 
halb  der  Exsudatschatten  meist  etwas  verdunkelt,  was  auf  Kompression 
hindeutet.  Einzelheiten  sind  darum  auch  nur  auf  der  Platte  zu  erkennen. 

2.  Frische,  rein  fibrinöse  Pleuraentzflndung. 

Die  rein  fibrinöse  Pleuraentzündung,  die  gelegentlich  bei  einer  in 
der  Klinik  entstehenden  Pleuritis  frisch  und  fast  unkompliziert  zur  Unter¬ 
suchung  kommt,  gibt  sich  ausschließlich  kund  durch  die  entstandenen 
Adhäsionen  auf  der  Platte  und  die  mittels  des  Fluoreszenzschirms  zu 
beobachtenden  Störungen  der  Zwerchfellbewegung.  Zu  diesen  Störun¬ 
gen  tragen  übrigens  vielleicht  auch  die  pleuritischen  Schmerzen  bei.  Die 
pleuralen  Verklebungen  betreffen  (mehr  oder  weniger  umfänglich)  die 
Pars  diaphragmatica,  insbesondere  aber  auch  das  Perikard.  (Vergl. 
Fig.  8,  9,  10,  11.)  Sie  können  ohne  Hinterlassung  von  Residuen  völlig 
verschwinden. 


3.  Pleuritis  diaphragmatica. 

Bei  Pleuritis  und  bei  Pleuropneumonie  kommt  es  zu  einer  nicht 
gerade  häufigen,  aber  doch  viel  zu  wenig  beachteten  Komplikation, 
welche  in  der  Fortleitung  des  Entzündungsprozesses  von  der  Pleura 
costalis  auf  die  Pleura  diaphragmatica  und  den  muskulösen  Teil 
des  Zwerchfells  ihre  Ursache  haben  dürfte.  Röntgenologisch  stellen 
sich  die  einschlägigen  Veränderungen  am  prägnantesten  dann  heraus, 
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wenn  das  (kleine)  pleuritische  bzw.  pneumonische  Exsudat  als  solches 
möglichst  wenig  auffallende  Veränderungen  bewirkt  hat.  Gemeinsam 
ist  den  hier  in  Betracht  kommenden  Fällen  der  unter  stürmischen 
Krankheitserscheinungen  meist  ziemlich  plötzlich  eintretende  Zwerchfell¬ 
hochstand  auf  der  betroffenen  Seite,  der  mit  den  Mitteln  der  physi- 


Zwerchfell-Hochstand  (links)  bei  akuter  Pleuritis  diaphragmatica. 

kalischen  Diagnostik,  vor  allem  aber  durch  das  Röntgenverfahren  nach¬ 
weisbar  wird^)  (Fig.  1). 

Wenn  es  sich  in  solchen  Fällen  um  schon  vorhandene  ein-  oder 
beiderseitige  fibrinöse  Pleuritiden  handelt,  pflegen  die  subjektiven  Be- 

O.  Ohm,  Beitrag  zur  Klinik  der  Zwerchfelllähmungen.  (Die  dort  erwähnten  Falle 
entstammen  meiner  Klinik)  Zeitschrift  f.  klin.  Med.  59.  Bd.,  H.  5  u.  6. 
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schwerden  (Schmerzen  usw.),  besonders  in  der  unteren  Brusthälfte  er¬ 
träglich  zu  sein,  bis  die  Patienten  ganz  plötzlich  das  Bild  schwersten 
Krankseins  darbieten  (hochgradige  Dyspnoe,  sehr  beschleunigte  Puls- 
und  Respirationsfrequenz,  heftigste  Schmerzen  unten  in  der  linken 
Brustseite). 

Schon  die  Inspektion  lehrt  dann,  daß  bei  der  nicht  tiefen  Atmung 
die  eine  Brusthälfte  geschont  wird  und  zurückbleibt.  Die  Interkostal¬ 
räume  der  betreffenden  Seite  können  verstrichen  sein.  ,  Bei  der  Ein¬ 
atmung  pflegt  die  Vorwölbung  des  betreffenden  Hypochondriums  zu 
fehlen.  Ebenso  fehlt  das  Zwerchfellphänomen.  Der  helle  Lungcnschall 
reicht,  auch  wenn  flüssiges  Exsudat  vollständig  fehlt,  vorn  z.  B.  nur  bis 
zur  4.  Rippe.  Darunter  findet  sich  (in  dem  gewöhnlichen  Falle  links¬ 
seitiger  Lokalisation)  bei  der  sehr  schmerzhaften  Perkussion  ein  dem 
Pneumothoraxschall  ähnlicher  Schachtelton  oder  tief  tympanitischer 
Schall,  welcher  bis  zur  Mitte  des  Brustbeins  reichen  kann,  nach  außen  die 
Axillarlinie  zu  erreichen  pflegt,  speziell  auf  der  linken  Seite  kontinuierlich 
in  den  Magenschall  übergeht.  Die  Stäbchenplessimeterperkussion  kann 
Metallklang  ergeben.  An  der  hinteren  Fläche  des  Thorax  brauchen 
perkussorisch  keine  Besonderheiten  hervorzutreten.  Über  dem  tympa- 
nitischen  Schallbezirk  ist  das  Atmen  abgeschwächt.  Ein  pleuritisches 
Reiben  kann  hörbar  sein.  Bei  Betroffensein  der  linken  Seite  pflegt  die 
Herzdämpfung  klein  zu  werden.  Verlagerung  des  Herzens  ist  natürlich 
in  gewissem  Grade  auch  vorhanden. 

In  betreff  der  diagnostischen  Möglichkeiten  (abgesackter  Pneumo¬ 
thorax,  Pneumothorax  subphrenicus,  akute  Magendilatation,  Hernia  dia- 
phragmatica,  Eventratio  diaphragmatica)  entscheidet  vor  allem  auch 
mit  die  Röntgendurchleuchtung.  Mittels  des  Fluoreszenzschirmes  sieht 
man  sofort  den  Hochstand  der  betroffenen  Zwerchfellhälfte,  linker¬ 
seits  darunter  die  Luftblase  (Magen,  Kolon).  Bei  der  Respiration, 
welche  wegen  der  großen  Schmerzen  nur  oberflächlich  zu  sein  pflegt, 
erkennt  man  normale  Exkursionen  der  nicht  betroffenen  Zwerchfell¬ 
hälfte  in  normalem  Sinne,  während  die  der  nichtbetroffenen  Hälfte 
respiratorisch  (fast)  still  steht.  Die  Konfiguration  ist  es,  welche  darüber 
entscheidet,  daß  der  bogenförmig  an  der  Grenze  zwischen  trüber  luft¬ 
ärmerer  Lunge  und  heller  Luftblase  verlaufende  Schatten  tatsächlich 
dem  Zwerchfell  entspricht.  Der  geschilderte  Zustand  pflegt  einige  Tage 
unter  Fieber  anzuhalten  (vorher  kann  die  Temperatur  normal  ge¬ 
wesen  sein). 

Dann,  während  die  subjektiven  Beschwerden  nachlassen,  die  Tem¬ 
peratur  fällt,  Atem  und  Pulsbeschleunigung  zurückgehen,  schwindet  in 
einer  Reihe  von  Tagen  die  erwähnte  tympanitische  Schallzone  (links) 
und  es  tritt  normale  Herzdämpfung  und  normaler  Lungenschall  hervor. 

Röntgenkunde,  22 
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Bei  der  Atmung  zeigen  die  beiden  Brusthälften  keinen  sichtbaren  Unter¬ 
schied  mehr.  Röntgenologisch  sieht  man  die  betreffende  Zwerchfell¬ 
spange  in  normaler  Höhe  und  erkennt  deren  typische  respiratorische 
Beweglichkeit,  ln  seltenen  Fällen  jedoch  resultiert  dauernde  Lähmung 
der  betreffenden  Zwerchfellspange. 

In  meiner  Klinik  ist  ein  einschlägiger  Fall  beobachtet,  in  weichem 
es  sich  um  eine  Pneumonie  in  tuberkulöser  Lunge  handelte.  Betroffen 
war  der  linke  Unterlappen  (Dämpfung  hinten  unten,  pleuritisches  Rei¬ 
ben,  starke  Schmerzen).  Die  kranke  Brusthälfte  zeigte  Vorwölbung  und 
Zurückbleiben  bei  der  Atmung.  Wiederum  fehlte  die  inspiratorische  Vor¬ 
wölbung  des  Hypochondriums  links  und  wiederum  fand  sich  der  ge¬ 
schilderte  tympanitische  Schallbezirk.  Bei  der  Röntgendurchleuchtung 
zeigte  sich  ein  kleines  pleuritisches  Exsudat  mit  der  typischen  oberen  Be¬ 
grenzung.  Patient  war  ein  Tuberkulöser,  der  eine  Pleuropneumonie  aqui- 
riert  hatte.  Er  bekam  nun  im  weiteren  Verlauf  (ebenfalls  auf  der  linken 
Seite)  einen  Pneumothorax.  Sofort  kam  es  zu  einer  horizontalen  Ein¬ 
stellung  des  Flüssigkeitsniveaus  (aufrechte  Haltung).  Es  trat  aber 
nicht  ein  ausgesprochener  >  Tiefstand  des  Zwerchfells  und  abso¬ 
lute  Dämpfung  an  der  Lungenbasis  ein,  es  blieb  vielmehr  vom  der 
mehrfach  erwähnte  tympanitische  Raum  in  vollem  Umfange  bestehen. 
Seine  Erklärung  findet  dieser  physikalische  Befund  in  dem  durch  den 
Dmck  der  lufthaltigen  Intestina  herbeigeführten  Hochstand  der  linken 
Zwerchfellhälfte,  welche  ihrer  Kontraktionsfähigkeit  beraubt  ist.  Der 
intraabdominelle  Druck  überwindet  dann  auch  noch  das  Gewicht  der 
auf  dem  Zwerchfell  lastenden  Flüssigkeit  und  drängt  lufthaltige  Ein¬ 
geweide  samt  dem  darüber  befindlichen  Zwerchfell  in  die  Flüssigkeit  der 
Brusthöhle  hinein. 

Unsere  einschlägigen  Beobachtungen  beziehen  sich  hauptsächlich 
auf  den  linken  Thorax.  Vielleicht  aber  finden  Beobachtungen  von 
Bäumler“,  betr.  das  Auftreten  tympanitischer  Schallbezirke  im  Gebiete 
der  Flüssigkeitsansammlung  bei  Sero-  und  Pyopneumothorax  der 
rechten  Seite,  in  ähnlichen  Momenten  ihre  Erklärung.  Ich  selbst  habe 
bloß  einmal  die  Sache  rechts  gesehen. 

4.  Beginnende  Pleuritis  mit  geringem  flüssigen  Brguß. 

Auch  Pleuritiden  mit  kleinsten  Flüssigkeitsergüssen,  wenn  nur  eine 
gewisse  minimale  Größe  vorhanden  ist,  lassen  sich  durch  Röntgendurch¬ 
leuchtung  nachweisen.  Man  muß  dazu  nur  in  allen  jenen  Richtungen 
untersuchen  und  alle  Röhrenstellungen  anwenden,  welche  bereits  Holz¬ 
knecht  vorgeschlagen  hat.  In  der  bekannten  röntgenologischen  Dia¬ 
gnostik  von  Holzknecht  kann  man  das  Nähere  nachlesen  (vergl.  auch 
das  Kapitel  über  Technisches). 
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5.  Pleuritis  humida;  flüssiger  Brgfuß  von  mittlerer  Größe 
mit  mäßiger  Verdrängung  der  Nachbarorgane  und  Thorax¬ 
erweiterung;  massenhafte  Ergüsse. 

Der  Schatten,  den  mittelgroße  pleuritische  Ergüsse  erzeugen,  ist  cha¬ 
rakteristisch  erstens  durch  seine  Lage,  zweitens  durch  seine  Abgrenzung 
nach  oben.  Die  Intensität  des  Schattens  spielt  keine  so  wesentliche  Rolle. 
Im  allgemeinen  sind  ja  große  Exsudatschatten  gleichzeitig  auch  dichte 
Schatten,  aber  man  kann  da  nicht  einfach  eine  Skala  aufstellen.  Transsudat, 
seröses  und  eitriges  Exsudat  geben  ebenfalls  keinerlei  praktisch  verwert¬ 
bare  Schattendifferenzen.  Ältere  Behauptungen,  wonach  eitrige  Ergüsse 
weniger  dichte  Schatten  geben  als  seröse,  können  kaum  mehr  Anspruch 
auf  Geltung  machen.  Ob  man  in  dem  Exsudatschatten  die  Konturen 
der  Rippen  noch  erkennt  oder  nicht,  hängt,  abgesehen  von  der  Natur 
der  ergossenen  Flüssigkeit  und  abgesehen  von  der  Tiefenausdehnung 
der  schattengebenden  Massen,  auch  noch  von  einer  Reihe  technischer 
Momente  ab,  auf  die  hier  nicht  näher  eingegangen  werden  soll.  Bei 
Erschütterung  des  Thorax  zeigen  die  pleuritischen  Schatten  nicht  ähn¬ 
liche  Bewegungen  des  oberen  Kontur  wie  bei  Seropneumothorax.  Ich 
habe  nicht  finden  können,  daß  bei  Transsudaten  oder  bei  eitrigen  Er¬ 
güssen  sich  solche  Erschütterungsbewegungen  viel  besser  demonstrieren 
lassen.  Somit  bleiben  nur  Lage  des  Schattens  und  seine  Konturen 
charakteristisch.  Die  Form  der  Schatten  bei  pleuritischen  Ergüssen 
ist  auch  deshalb  besonders  wichtig,  weil  diese  Ergüsse  durchaus  keine 
völlig  frei  beweglichen  Flüssigkeiten  sind.  Für  die  Begrenzung  der  Er¬ 
güsse  bzw.  ihrer  Röntgenschatten  sind  nicht  etwa  bloß  zufällig  Ver¬ 
klebungen  infolge  von  Fibrinablagerungen,  oder  die  Körperhaltung  bei 
der  Entstehung  des  Ergusses  und  dergleichen  maßgebend,  sondern 
die  wesentliche  Rolle  spielen  hierbei  ganz  spezielle,  typisch  immer  und 
gleicherweise  hervortretende  Momente,  so  daß  eine  umfassende  und 
schematisierende  Darstellung  sehr  wohl  möglich  ist. 

Für  die  Beschreibung  geht  man  am  besten  von  pleuritischen  Exsu¬ 
daten  mittlerer  und  selbst  erheblicher  Größe  aus  (siehe  Bild  2,  3,  4). 

Durchleuchtet  man  in  einem  solchen  Fall  sagittal  von  vorn  nach 
rückwärts,  so  stellen  sich  die  Verhältnisse  bis  auf  ganz  bestimmte  Unter¬ 
schiede  sehr  gleichartig  dar.  Man  hat  einen  die  unteren  Partien  des 
Lungenfeldes  einnehmenden  Schatten  vor  sich,  der  (in  frischen,  unkompli¬ 
zierten  Fällen)  gegen  den  Rest  des  Lungenfeldes  nach  oben  durch  eine 
scharfe  Linie  begrenzt  ist.  Diese  Linie  ist  eine  nach  oben  mehr  oder  weniger 
konvexe,  und  zwar  eine  annähernd  parabolische  Kurve.  Die  Krümmung 
ist  hinten  manchesmal  dem  Schnitt  einer  windschiefen  Fläche  entsprechend, 
z.  B.  Sförmig,  doch  spielt  das  keine  Rolle.  Diese  scharfe  lineare  Abgren- 
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zung  nach  oben  ist  natürlich  nur  dann  vorhanden,  wenn  nicht  noch  eine 
Schattenbildung  durch  Retraktion  des  angrenzenden  Lungengewebes 
zustande  gekommen  ist  und  wenn  die  Pleura  selbst  nicht  durch  Fibrin¬ 


auflagerungen  oder  Schwartenbildung  oberhalb  des  Schattens  diffus  stark 
verdickt  ist.  Am  schönsten  sieht  man  diese  Art  der  oberen  Begrenzung 
bei  rasch  entstandenen  Ergüssen  und  in  Fällen,  wo  die  betreffende 
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Brüsthälfte  noch  mehr  oder  weniger  erweitert  ist.  Aber  selbst  bei 
schon  eingetretener  Retraktion  des  Thorax  kann  sie  noch  deutlich  sein. 
Immer  ist  in  solchen  typischen  Fällen  der  Schatten  im  Bereiche  der 


Fig.  3 

Pleuritisches  Exsudat  mit  Fibrinauflagerungen  und  Schwarten. 


hinteren  Axillarlinie  um  die  Breite  von  scheinbar  3  und  mehr,  bis 
5  Rippeninterstitien  höher  stehend  als  neben  der  Wirbelsäule.  Das  vom 
Schatten  freigebliebene  Lungenfeld  kann  dann  sehr  spitz  nach  unten  innen 
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auslaufen.  Der  Unterschied  zwischen  rechts-  und  linksseitiger  Lokalisation 
ist  insbesondere  durch  das  Verhalten  des  Herzgefäßschattens  gegeben.  Bei 
rechtsseitigen  Exsudationen  ist  gewöhnlich  die  Dislokation  des  Herzens 
ceteris  paribus  bedeutend  stärker  als  bei  linksseitigen.  Die  Wirbelsäule 
zeigt  bei  der  Röntgenuntersuchung  der  Ergüsse  gewöhnlich  eine  weit  er¬ 
heblichere  Skoliose,  als  man  bei  bloß  äußerer  Besichtigung  anzunehmen 
geneigt  sein  möchte.  Die  Verbreiterung  der  Rippeninterstitien  erscheint 
in  solchen  Fällen  gewöhnlich  sehr  manifest.  Überaus  charakteristisch  ist 


Fig  4. 

Pleuritisches  Exsudat  mit  Fibrinaiiflagerungen  (oben  lateral). 


ferner  und  von  vornherein  nicht  ohne  weiteres  zu  erwarten,  daß  ge¬ 
wöhnlich  der  Rest  des  Lungenfeldes  oberhalb  des  Exsudatschattens 
nicht  nur  nicht  relativ  verdunkelt,  sondern  sogar  ausgesprochen  heller 
ist,  als  dasjenige  der  anderen  Seite.  Den  letzteren  auffälligen  Um¬ 
stand  hat  man  bisher  im  allgemeinen  übersehen.  Die  Verlagerung  des 
Herzens  ist  gewöhnlich  sehr  deutlich.  Bei  rechtsseitiger  Pleuritis,  mag 
die  Projektion  auf  die  vordere  oder  hintere  Brustwand  geschehen,  zeigt 
sich  links  die  charakteristische  Konfiguration  des  Herzgefäßschattens. 
Ist  auch  die  Aufnahme  in  starker  Inspirationsstellung  erfolgt,  so  hat 
man  trotz  der  Medianstellung  doch  alle  3  Bögen  des  Herzgefäßschattens. 
Die  Herzspitze  tritt  aus  dem  Zwerchfellkissen  unter  Umständen  mani- 
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fest  heraus.  Durchstrahlung  im  Sagittaldurchmesser  von  vorn  nach 
hinten  zeigt  bei  linksseitigen  Exsudaten  einen  die  Linie  der  Dornen 
bzw.  den  Wirbelsäuleschatten  nach  rechts  mehr  oder  weniger  über¬ 
ragenden  Schatten,  der  annähernd  ein  rechtwinkliges  Dreieck  formiert, 
dessen  eine  Kathete  die  Wirbelsäule,  die  andere,  sehr  kurze,  die 
untere  Schattengrenze  bildet.  Der  Schatten  reicht  mit  seiner  Spitze 
höher  hinauf,  als  der  Exsudatschatten  auf  der  kranken  Seite.  Er  ent¬ 
spricht  nicht  bloß  dem  Herzen  und  der  aufsteigenden  Aorta,  sondern 
noch  anderen  Dingen.  (Mediastinum  und  Exsudat.)  Bei  kleinen  Exsu¬ 
daten  kann  man  übrigens  doch  oft  genug  den  Schatten  der  verlagerten 
Herzkammern  (Vorhof)  sehen. 

Die  Verhältnisse  ändern  sich  nur  wenig  bei  der  Respiration  und 
bei  selbst  weitgehenden  Lageänderungen  des  Patienten.  Sie  ändern 
sich  oft  selbst  dann  nicht,  wenn  der  Patient  mehrere  Tage  eine  Haltung 
einnimmt,  welche  von  der  früheren  erheblich  abweicht.  Wächst  die 
Größe  des  Exsudats,  so  reicht  ganz  gewöhnlich  der  Schatten  zunächst 
im  Bereiche  der  Axillarlinie  weiter  hinauf.  Auch  wenn  das  Exsudat 
groß  und  sehr  groß  wird,  bleibt  der  geschilderte  Kontur  nach  oben 
im  wesentlichen  erhalten,  ebenso  die  größere  Helligkeit  des  Restes 
des  Lungenfeldes.  Bewirkt  man  (Thoracocentese)  eine  partielle  Ent¬ 
leerung  der  Flüssigkeit,  so  bleibt  sehr  häufig  der  Schatten  außen  doch 
stark  emporgehoben.  Die  erwähnte  Linie  fällt  steiler  nach  innen  zu  ab 
und  das  Lungenfeld  läuft  nach  unten  besonders  spitz  aus.  Dies  ist  be¬ 
sonders  bei  Projektion  auf  die  vordere  Brustwand  sehr  deutlich. 

Die  Lunge  der  gesunden  Seite  pflegt  dauernd  in  stärkerer  Inspira¬ 
tionsstellung  sich  darzubieten. 

Das  Zwerchfell  bei  mittelgroßen  Exsudaten  der  Pleura  ist,  wie 
man  besonders  auf  der  linken  Seite  konstatieren  kann,  gewöhnlich 
einfach  tiefer  gestellt.  Bei  Lähmung  des  Zwerchfells  (Pleuritis  dia- 
phragmatica)  kann  das  Umgekehrte  der  Fall  sein.  (Vergl.  oben!)  Bei 
länger  bestandenen  Empyemen  und  bei  Pleuritiden,  bei  größeren  Exsu¬ 
daten  älterer  Leute  kommt  es  nach  längerem  Bestände  selbst  dazu, 
daß  das  Zwerchfell  auf  der  kranken  Seite  nicht  nur  stärker  abgeplattet, 
sondern  direkt  nach  unten  gewölbt  erscheint  (event.  „pulsiert“).  So 
stark  wie  bei  perikardialen  Ergüssen  wird  diese  Ausbuchtung  gegen 
den  Bauchraum  wohl  niemals. 

Bei  frontaler  Durchleuchtung  (siehe  Fig.  5),  welche  so  durchgeführt 
wird,  daß  (mittelgroßes  Exsudat)  die  kranke  Thoraxhälfte  dem  Schirm 
anliegt,  erkennt  man,  daß  die  Exsudatgrenze  ebenfalls  eine  scharfe  Linie 
bildet,  die  wiederum  nach  oben  konvex  sich  darstellt.  Ihr  Verlauf  ist  von 
oben  nach  unten  gerichtet.  Der  Herzschatten  erscheint  gegen  die  vordere 
Brustwand  abgedrängt.  Der  hintere  Kontur  des  Herzschattens  ist  oft 
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unscharf.  Die  Lage  des  Zwerchfells  wechselt  je  nach  der  Beteiligung 
(resp.  Schwächung)  des  Muskels  (vgl.  Abschnitt  betr.  die  Technik  S.  332.) 

Es  kommt  vor,  daß  bei  Thorakonzentese,  besonders  mit  den  älteren 
Instrumenten  (Dieulafoysche  Hohlnadel)  und  selbst  bei  Probepunktionen 
mit  der  Pravaz  die  Pleura  pulmonalis  angestochen  wird,  wobei  ein 


Fig.  5. 

Mittelgroßes  Pleura-Exsudat  bei  frontaler  Durchleuchtung. 


gewöhnlich  sehr  geringfügiger  Luftaustritt  verursacht  wird.  Sofort 
ändert  sich  die  charakteristische  Konfiguration  des  Ergusses  (sagittale 
Durchleuchtung)  in  seinem  oberen  Kontur.  Die  konvexe,  von  innen 
unten  nach  außen  oben  steil  ansteigende  Kurve  verschwindet.  Die  Flüs¬ 
sigkeit  nimmt  ganz  augenscheinlich  sofort  ein  Niveau  entsprechend 
der  Schwerkraft  ein,  die  Luftblase  erscheint,  wenn  der  Einstich  vorn 
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erfolgt  war,  bei  Projektion  auf  die  vordere  Brustwand,  als  heller  drei¬ 
eckiger  Fleck,  bei  sitzenden  Patienten  mit  dem  Flüssigkeitsspiegel  als 
Basis,  (aber  deutlich  bleibt  die  ursprüngliche  konvexe  Linie  noch  er¬ 
kennbar)  (siehe  Fig.  6). 

ln  gewissen  anderen  Fällen  fehlt  die  geschilderte  Konfiguration 
nach  oben.  Die  Abgrenzung  ist  dann  gewöhnlich  unscharf  und  beim 
sitzenden  Kranken,  rückwärts  gesehen,  mehr  oder  weniger  horizontal. 
Besonders  oft  handelt  es  sich  da  um  ältere  Fälle  mit  Retraktion  des 
Thorax  und  diffuse  Verdickung  der  Pleura.  Die  Verdrängung  des  Her- 


Pleura-Exsudat  nach  der  Punktion. 

zens  kann  dabei  immer  noch  eine  beträchtliche  sein.  Diese  Form  des 
pleuritischen  Schattens  findet  sich  bei  mittelgroßen  und  größeren 
Exsudaten. 

Bedeutung  des  Röntgenbefundes  für  die  Lehre  von  der  Mechanik  des 

pleuritischen  Exsudats. 

Der  Röntgenbefund  ist  vor  allem  in  Vergleich  zu  bringen  mit  dem  Per¬ 
kussionsergebnis.  Die  Mechanik  des  pleuritischen  Exsudats  wird  gewöhnlich  vor 
allem  abhängig  gemacht  von  den  Druckverhältnissen  der  Flüssigkeit  selbst  und 
den  daraus  resultierenden  Einwirkungen  auf  Lunge  und  Nachbarorgane,  ln 
Wirklichkeit  sind  aber  die  Verhältnisse  verwickelter.  Die  Verteilung  der  er¬ 
gossenen  Flüssigkeit  hängt  selbstverständlich  in  erster  Linie  auch  von  der 
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Schwerkraft  ab.  Dies  beweist  der  Umstand,  daß  die  Exsudate,  wenn  nicht  Ad¬ 
häsionen  ein  Hindernis  dafür .  abgeben,  sich  immer  in  den  abhängigsten  Partien 
des  Thorax  ansammeln.  Aber  gerade  für  kleinere  Exsudate  kommt  noch  stark 
in  Betracht  die  Retraktionsfähigkeit  des  Lungengewebes,  in  geringerem  Grade 
auch  andere  Momente.  Der  Einfluß  aller  anderweitigen  Umstände  ist  in  Summa 
so  ausschlaggebend,  daß  die  Dämpfungskonfiguration  und  die  Form  des  pleu- 
ritischen  Röntgenschattens,  wie  hier  nochmals  betont  sei,  durchaus  nicht  bloß 
abhängig  ist  von  der  Lage  des  Patienten,  in  welcher  sich  das  Exsudat  entwickelt, 
vergrößert  oder  verkleinert. 

Am  meisten  interessiert  uns  hier  das  relative  Lagerungsverhältnis  zwischen 
Lunge  und  Flüssigkeit  und  die  Dislokation  des  Mediastinum.  Nach  den  Dar¬ 
stellungen  der  Lehrbücher  müßte  man  auch  gegenwärtig  die  Lagerung  der  pleu- 
ritischen  Flüssigkeit  (so  stellt  z.  B.  A.  WeiP)  die  Sache  dar)  durch  die  Schwere 
des  Exsudats  und  die  vom  Kranken  eingenommene  Lage  bedingt  annehmen,  so 
daß  immer  das  Niveau  der  Flüssigkeit  einer  Horizontalen  entspreche  und  daß 
insbesondere  die  Lunge  selbst  bei  der  Begrenzung  des  Exsudats  eine  lediglich 
passive  Rolle  spiele.  Man  hat  sich  diesbezüglich  immer  auf  Versuche  von  Ferber  *) 
bezogen,  ln  den  Tierexperimenten  Ferbers  war  die  Grenze  zwischen  Injektions¬ 
masse  und  wandständiger  Lunge  immer  horizontal,  je  nach  der  Lage  des  Tieres, 
einerlei,  ob  die  betreffende  Lunge  luftleer  oder  noch  lufthaltig  war.  Schon 
Garland  hat  sich  in  mehreren  Arbeiten  sowohl  hinsichtlich  des  Perkussions¬ 
befundes  als  auch  an  der  Hand  von  Versuchen  gegen  diese  Darstellung  gewendet. 
Ich  selbst  habe  zusammen  mit  Steyrer  einschlägige  Experimente  an  Hunden 
gemacht.  (Steyrer  hat  diese  Versuche  nachher  mit  Siegel  fortgesetzt,  aber 
noch  nicht  publiziert;  ich  beziehe  mich  bloß  auf  meine  eigenen  Erfahrungen.) 
Nach  meinen  Beobachtungen  ,muß  ich  mich  Garland  anschließen  und  kann  den 
Angaben  von  Ferber  nicht  einfach  zustimmen.  Natürlich  spielt  die  Schwere 
auch  bei  diesen  künstlichen  Ergüssen  eine  maßgebende  Rolle,  aber  besonders 
bei  kleineren  „Exsudaten**  scheint  nicht  nur  die  Art  und  Weise,  wie  sich 
die  Lunge  zurückzieht,  sondern  auch  die  inspiratorische  Verschiebung  der  Lunge 
entlang  der  Pleura  costalis  eine  Rolle  zu  spielen.  Man  findet  konstant  Flüssig¬ 
keitsmassen  in  solchen  Versuchen  sicher  an  Stellen,  wo  sie  nicht  durch  die 
Schwere  hingelangt  sein  können,  sondern  entgegen  der  letzteren  dort  ihren  Platz 
eingenommen  hat,  wo  ihn  die  sich  retrahierende  Lunge  geschaffen  hat.  Es  gibt 
bei  einer  gewissen  Größe  der  gesetzten  Ergüsse  gewisse  Lieblingsstellen  der 
Anhäufung,  welche  den  stärker  sich  retrahierenden  Lungenabschnitten  ent¬ 
sprechen,  der  Erguß  kann  gewissermaßen  an  gewissen  Stellen  durch  diese  Um¬ 
stände  emporgehoben  erscheinen.  Eine  Fehlerquelle  bei  solchen  Experimenten 
spielt  der  ungemein  leicht  und  unbeabsichtigt  eintretende  Pneumothorax,  ln 
solchen  Fällen  entspricht  natürlich  das  Niveau  der  Flüssigkeit  immer  einer  ein¬ 
fachen  Horizontalebene.  Eine  weitere  Fehlerquelle  bieten  noch  die  „schwachen 
Stellen**  (Brauer)  des  Mediastinums:  deshalb  tritt  die  injizierte,  erstarrende  Masse 
oft  auch  auf  die  andere  Seite, 

Ellis,  Garland  und  Ferber  haben  bekanntlich  an  der  Rückseite  des  Thorax 
bei  pleuritischen  Ergüssen  des  Menschen  eine  typische  Konfiguration  der  oberen 
Exsudatgrenze  perkussorisch  festgestellt,  welche  unter  der  Namen  der  Garland- 
schen  Kurve  geht.  Für  die  Konfiguration  pleuritischer  Ergüsse  ist  dann  weiter 
noch  von  Bedeutung  das  bekannte  Crocco- Rauchfuß  sehe  Dreieck. 

‘)  A.  Weil,  Topographische  Perkussion.  Leipzig  1880. 

*)  Ferber  Physikalische  Symptome  der  Pleuritis.  Marburg  1875. 
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Am  meisten  Raum  schafft  unter  diesen  Bedingungen  die  Retraktion 
der  Lunge.  Nimmt  man  an,  daß  die  Elastizität  des  Lungengewebes  überall 
dieselbe  ist,  so  wird  die  Retraktion  dort  tatsächlich  am  stärksten  ausfallen,  wo 
der  von  der  Peripherie  zum  Hilus  dabei  zurückzulegende  Weg  am  längsten  ist, 
denn  ceteris  paribus  beträgt  die  Retraktion  immer  denselben  Teil  des  ganzen 
Diameters,  ist  also  absolut  am  größten,  wo  dieser  Diameter  am  längsten  ist. 
Tatsächlich,  und  damit  stimmen  auch  die  Tierexperimente  überein,  ist  die 
Retraktion  besonders  ausgiebig  im  Bereiche  von  Stellen,  welche  der  hinteren 
Axillarlinie  entsprechen  und  von  der  Lungenbasis  nach  oben.  Da,  wo  Raum 
im  stärksten  Ausmaß  durch  die  Retraktion  geschaffen  ist,  dorthin  wird 
das  Exsudat,  solange  die  Schwere  nicht  zu  stark  entgegen  wirkt,  „gehoben*^ 
Daß  selbstverständlich  die  Schwere  wesentlich  mit  in  Betracht  kommt,  geht 
schon  daraus  hervor,  daß  die  Retraktion  der  Lunge  eine  ganz  andere  ist, 
wenn  sozusagen  eine  schwerlose  Flüssigkeit  (Luft)  die  Ursache  ist  oder  eine 
Flüssigkeit,  die  schließlich  nicht  bloß  komprimiert,  sondern  auch  im  Zu¬ 
sammenhang  mit  dem  hydrostatischen  Druck  verschiedene  Bedingungen  in  ver¬ 
schiedenen  Niveaus  erzeugt  (siehe  Bild  7).  Die  Art  und  Weise,  wie  sich  die  Lunge 
retrahiert,  und  die  Schwerkraft  wirken  so  zusammen,  daß  der  größte  Teil  des 
pleuritischen  Ergusses  sich  hinten  und  unten  ansammelt  und  daß  das  Merz  und 
die  Aorta  nach  vorn  und  das  Herz  mitsamt  dem  Mediastinum  nach  der  anderen 
Seite  verlagert  wird.  Was  die  seitliche  Dislokation  betrifft,  kommt  natürlich 
auch  noch  ein  Zug  von  der  gesunden  Brusthälfte  her  dazu.  Übrigens  zeigen  auch 
die  stärksten  Retraktionen  und  Kompressionen  der  Lungen  bei  reinem  Pneumo¬ 
thorax  immer  noch  teilweise  die  Art  und  Weise  an,  wie  sich  ein  Fremdkörper 
überhaupt  in  der  sich  ausdehnenden  Pleuraspalte  ausbreiten  und  verteilen  kann. 

Ein  gewichtiges  Argument  für  diese  Darstellung  lieferten  unsere  Kenntnisse 
über  die  Art  und  Weise,  wie  sich  die  Lunge  zurückzieht.  Die  Retraktion  der  Lunge 
bestimmt  ganz  wesentlich  mit  das  wechselseitige  Lagerungsverhältnis  zwischen  Lunge 
und  Flüssigkeit.  Zunächst  möchte  ich  im  Einklang  mit  Garland,  A.  Weil  u.  A. 
hervorheben,  daß  der  Raum  für  den  pleuritischen  Erguß  zunächst  dadurch  ge¬ 
wonnen  wird,  daß  die  Lunge  der  erkrankten  Seite  sich  retrahiert.  Es  kommen, 
wenn  die  Lunge  sich  zurückzieht,  stets  noch  andere  Momente,  welche  ebenfalls 
Platz  schaffen,  hinzu:  Verschiebung  des  Zwerchfells,  des  Mediastinums,  Aus¬ 
dehnung  der  Brustwand.  Sobald  irgendein  Teil  der  Lunge  ausgeschaltet,  z.  B. 
retrahiert  ist,  wächst  erfahrungsgemäß  die  respiratorische  Mittelkapazität.  Auf 
der  gesunden  Seite  steigt  entsprechend  der  Donderssche  Druck.  Auf  der  kranken 
braucht  die  Relaxation  des  Lungengewebes  allerdings  nicht  proportional  zu  sein. 
Jedenfalls  aber  ist  damit  ein  Hinweis  darauf  gegeben,  daß  für  die  Mechanik  der 
pleuritischen  Ergüsse  nicht  bloß  die  Verhältnisse  der  kranken  Seite,  sondern  auch 
der  verstärkte  Donderssche  Druck  auf  der  gesunden  Seite  den  Ausschlag  geben.  Ver¬ 
lagerungen  treten  schon  ein,  wenn  eine  Druckdifferenz  zwischen  den  beiden  Thorax¬ 
hälften,  Verminderung  des  Dondersschen  Drucks  auf  der  kranken  Seite,  normaler  und 
erhöhter  auf  der  gesunden,  zustande  gekommen  ist.  Auf  die  größere  Mittellage 
bzw.  auf  den  entsprechenden  inspiratorischen  Anreiz  bin  ich  geneigt,  die  größere 
Helligkeit  des  Restes  des  Lungenfeldes  der  kranken  Seite  (vgl.  o.)  zu  beziehen, 
welche  man  selbst  dann  konstatieren  kann,  wenn  die  Interkostalräume  nicht 
(mehr)  erweitert  sind. 

Der  Darstellung  Garlands  gegenüber  nehmen  Viele  auch  gegenwärtig  ein¬ 
fach  an,  daß  die  perkussorische  Grenze  bei  mäßig  großen  Exsudaten  einfach 
von  hinten  oben  nach  vorn  zu  abfällt,  eventuell  nicht  in  einer  geraden,  sondern 
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unter  Bildung  verschiedener  flacher  Kurven.  Dieses  Abfallen  wird  auf  die  von 
dem  Patienten  eingenommene  Körperhaltung  bezogen  und  im  übrigen  daran  fest¬ 
gehalten,  daß  das  Niveau  der  Flüssigkeit  einer  Horizontalebene  entspricht.  Ich 
selbst  muß  mich  im  allgemeinen  in^bezug  auf  die  perkussorische  Grenze  der  pleu- 
ritischen  Exsudate  an  der  Rückfläche  des  Thorax  Garland  anschließen,  wenn 
ich  auch  auf  gewisse  von  diesem  Autor  betonte  Einzelheiten  kein  besonderes 


Fig  7. 

Pneumothorax  (rechts). 

Gewicht  legen  möchte.  Ich  lege  wenig  Wert  darauf,  daß  es  sich  gerade  um  eine 
S-Kurve  handelt,  und  ich  will  durchaus  nicht  behaupten,  daß  man  diese  Linie  genau 
als  Grenze  zwischen  Flüssigkeit  und  Lunge  ansprechen  darf.  Sicher  aber  pflegt  ganz 
gewöhnlich  unter  diesen  Verhältnissen  die  absolute  Dämpfung  des  pleuritischen 
Exsudats  neben  der  Wirbelsäule  am  tiefsten  zu  stehen  und  von  da  nach  außen 
oben  gegen  die  Axillarlinie  anzusteigen;  in  der  hinteren  Axillarlinie  erreicht  sie 
den  höchsten  Punkt  und  fällt  dann  gegen  das  Sternum  wieder  ab.  Zwischen 
diesem  höchsten  Punkt  und  der  Wirbelsäule  ist  der  Schall  nur  relativ  gedämpft 
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(dull  triangle).  Es  ist  nun  nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  daß  das,  was  man 
auf  der  Röntgenplatte  sieht,  an  die  entsprechende  Perkussionsfigur  erinnert.  Es 
wird  niemand  einfallen,  behaupten  zu  wollen,  daß  die  Perkussionslinie  identisch 
ist  mit  dem  Röntgenkontur.  Dies  wird  schon  klargelegt  dadurch,  daß  der 
obere  Abschnitt  des  Lungenfeldes  auch  im  Bereich  des  dull  triangle  ganz,  ja 
sogar  auffallend  hell  ist.  Man  gewinnt  bei  der  Durchleuchtung  jedoch  unbefangen 
manchmal  den  Eindruck,  daß  die  Garlandsche  Linie  genau  dem  unteren 
Lungenrand  entspricht:  nach  außen  davon  läge  dann  die  Flüssigkeit,  nach  innen 
zu  gegen  die  Wirbelsäule  der  untere  Teil  des  Unterlappens  unmittelbar  an  der 
Brustwand.  Sicher  aber  macht  der  Röntgenbefund  es  völlig  unwahrscheinlich, 
daß  das  Niveau  der  Flüssigkeit  einfach  einer  Horizontalebene  entspricht.  Man 
kann  einen  Modellversuch  anstellen,  der  es  möglich  erscheinen  ließe,  daß  auch 
im  Falle,  daß  ein  Niveau  der  Flüssigkeit  in  Form  der  Horizontalebene  vorläge,  der 
Röntgenschatten  außen  höher  erscheint,  als  neben  der  Wirbelsäule:  Setzt  man 
in  ein  mit  Flüssigkeit  gefülltes  Becherglas  ein  zweites  leeres,  mit  nur  etwas 
kleinerem  Durchmesser  hinein,  so,  daß  der  Umfang  des  zweiten  denjenigen  des 
ersten  an  einer  Stelle,  sagen  wir  innen,  berührt,  so  wird  diesem  Punkt  der  Peri¬ 
pherie  gegenüber,  entsprechend  den  Axillarlinien  des  Modells,  Flüssigkeit  in 
dickster  Schicht  vorliegen,  an  anderen  Stellen  viel  weniger,  obwohl  ein  horizon¬ 
tales  Niveau  bestehen  bleibt.  An  dieser  Stelle  würde  dann  auch  der  ent¬ 
sprechende  Schatten  gewissermaßen  höher  hinaufreichen.  Daß  dieser  Modellver¬ 
such  hier  nichts  beweist,  geht  hervor  aus  dem  oben  erwähnten  Resultat  von 
Probepunktion  und  Thorakocentese  (kleinster  Pneumothorax):  Sowie  zur  Flüssig¬ 
keit  auch  nur  ein  wenig  Luft  hinzukommt,  stellt  sich,  auch  für  die  Durch¬ 
leuchtung  überaus  manifest,  das  horizontale  Niveau  tatsächlich  her,  welches 
vorher  nicht  vorhanden  war.  In  demselben  Augenblick  verschwindet  aber  auch 
bei  frontaler  Durchleuchtung  die  von  hinten  nach  vorn  abfallende  Grenze.  Ich  er¬ 
innere  ferner  abermals  daran,  daß  dieses  sowohl  perkussorisch  wie  durch  die  Durch¬ 
leuchtung  festzustellende  Abfallen  der  oberen  Grenze  (Perkussion  an  der  Seiten¬ 
fläche  des  Thorax  und  vorn,  Frontaldurchleuchtung)  bei  der  Entwicklung  der 
Exsudation  in  beliebiger  Haltung  des  Patienten  sich  finden  kann.  In  Situ  an¬ 
gefertigte  Obduktionspräparate  des  Herrn  Orth  illustrieren  das  Anatomische  aus¬ 
gezeichnet  und  stimmen  ganz  wohl  zu  dieser  Darstellung  nach  dem  Röntgenbilde. 

Was  das  perkussorische  Crocco-Rauchfußsche  [>reieck  anbetrifft,  so  erinnert 
es  an  den  früher  erwähnten  Röntgenschatten  (Projektion  auf  die  Brustfläche) 
neben  der  Wirbelsäule  auf  der  gesunden  Seite.  Ebensowenig  wie  man  das  Gar¬ 
landsche  Dreieck  mit  dem  nach  unten  spitz  auslaufenden  hell  bleibenden  Lungen¬ 
feld  einfach  identifizieren  darf,  ebensowenig  kann  man  eine  solche  Überein¬ 
stimmung  behaupten  für  das  eben  angeführte  Dreieck.  Sicher  aber  ist,  daß  bei 
Pneumonien,  selbst  wenn  sie  Schatten  erzeugen,  welche  ein  ganzes  Lungenfeld 
einnehmen,  ebenso  wie  jede  Verschiebung  des  Herzens  auch  der  erwähnte,  über 
das  Bereich  des  Herzschattens  hinausgreifende  Schatten  fehlt,  und  ebenso 
sicher  ist  es,  daß  der  Röntgenschatten  manifester  wird,  wenn  der  erwähnte 
pleuritische  Befund  ausgeprägter  ist.  Auch  röntgenologisch  ist  der  Schatten  neben 
den  Wirbeldornen  auf  der  gesunden  Seite  charakteristisch,  wie  es  der  perku¬ 
torische  Befund  ist  für  Pleuritis  gegenüber  z.  B.  Pneumonie. 

Ebenso  wie  durch  das  Tierexperiment  kann  man  mittels  des  Röntgenver¬ 
fahrens  bei  Leichen  mit  Pleuritis,  Pneumothorax  sowie  mit  stäricerer  Retraktion  nach 
Pleuritis  und  z.  T.  ebenso  auch  bei  lebenden  Kranken  dieser  Art  demonstrieren, 
daß  Ösophagus  und  Aorta  an  der  Dislokation  höchst  wenig  beteiligt  sind. 
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6.  Multiple  umschriebene  pleuritische  und  mediastinitische 
Adhäsionen  tuberkulösen  Ursprungs. 

Ourch  sorgfältige  Obduktionen  hat  Ghon^)  nachgewiesen,  daß  auch  beim 
Kinde  die  primäre  Erkrankung  der  Lunge  die  gewöhnliche  Form  der  Tuberkulose¬ 
infektion  darstellt.  Der  Weg,  auf  welchem  die  Tuberkelbazillen  dabei  in  die 
Lungen  gelangen,  ist  für  das  folgende  belanglos.  Es  ist  ziemlich  sichergestellt, 
daß  der  Lungenherd  bei  den  Kindern  die  Quelle  für  die  Veränderungen  der 
regionären  Lymphknoten  ist,  wenn  auch  die  Affektionen  der  dem  Lungenherd 
regionären  Lymphknoten  ganz  gewöhnlich  größer  und  ausgedehnter  als  der  be¬ 
treffende  Lungenherd  selbst  sind.  Entsprechend  einem  bereits  von  Küß  (1898) 
formulierten  Gesetz,  welches  auf  Parrot  zurückreicht,  existiert  keine  Lungen¬ 
affektion,  die  sich  nicht  auch  in  gleicher  Weise  in  den  regionären  Lymphknoten 
kundgäbe.  Das  Gesetz  ist  auch  -gültig  für  die  Tuberkulose.  Küß  stellte  bei 
Kindern  eine  besondere  Form  der  Tuberkulose  fest,  die  er  für  klinisch  nicht 
diagnostizierbar  erklärte,  die  aber  in  der  Leiche  stets  nachweisbar  ist  und  durch 
kleine,  meist  subpleural  gelegene  Tuberkelknoten  charakterisierbar  erscheint,  in 
welchem  Stadium  die  Tuberkulose  jahrelang  bestehen  kann.  Sie  und  die  regionäre 
Lymphknotenaffektion,  welche  mit  dem  primären  Lungenherd  in  evidentem  Zu¬ 
sammenhänge  steht,  kann,  in  der  erreichten  Ausdehnung  eventuell  selbst  einer 
Heilung  zustrebend,  absolut  und  definitiv  stehen  bleiben.  Ghon  selbst,  der  Küß 
ebenso  wie  andere  deutsche  Autoren  bestätigt,  unterscheidet  eine  spezielle  Gruppe 
von  tuberkulösen  Kindern  mit  Lungenherd  und  tuberkulöser  Veränderung  der 
regionären  Lymphknoten.  Oft  ist  bei  der  Obduktion  der  tuberkulöse  Prozeß  nur 
ein  Nebenbefund  unter  anderen  anatomischen  Veränderungen.  Der  tuberkulöse 
Herd  selbst  gehört  gewöhnlich  nicht  der  Spitze  an,  er  kann  sich  selbst  im  Unter¬ 
lappen  finden.  Der  für  die  folgende  Betrachtung  wichtigste  Befund  von  Ghon  ist 
der  anatomische  Nachweis  partieller  multipler  adhäsiver  Pleuritis.  Wie  ich 
selbst  seither,  teils  mit  dem  Röntgenverfahren,  teils  anatomisch  bei  Obduktionen 
sehen  konnte,  betreffen  diese  partiellen  Pleuritiden  alle  Teile  der  Pleura,  besonders 
charakteristisch  sind  sie  im  Bereiche  der  Oberlappen,  der  Hilusregion,  entsprechend 
den  vorderen  Lungenrändern,  und  dann,  mediastinal  erscheinend,  interlobär  und 
basal.  (Vergl.  einige  schematische  Abbildungen  bei  Ghon.) 

Über  das  röntgenologische  Verhalten  der  Kinder  unter  diesen  Umständen  habe 
ich  wenig  eigene  Erfahrung,  desto  größere  jedoch  über  solche  pleuritische 
und  mediastinische  Adhäsionen,  bei  einer  speziellen  abortiven  Tuber¬ 
kulose  ausgewachsener  Lymphatischer.  Diese  Erfahrungen  reichen  viel 
weiter  zurück  als  die  Ghonsche  Mitteilung  betreffend  die  anatomischen  Verhält¬ 
nisse.  Letztere  geben  ihnen  aber  eine  sichere  Grundlage.  Der  Nachweis  solcher 
multipler  partiell-adhäsiver  Pleuritiden  ist  für  die  Frühdiagnose  der  Tuberkulose 
nicht  bloß,  sondern  auch  für  die  prognostische  Beurteilung  der  erwähnten  Gruppe 
von  besonderer  Bedeutung.  Die  von  mir  ins  Auge  gefaßte  Gruppe  von 
Tuberkulösen  betrifft  eine  eigenartig  (abortiv)  verlaufende  Tuberkulose  bei  er¬ 
wachsenen  Individuen  mit  einer  bestimmten  korrelativen  Wachstumsanomalie  der 
extrauterinen  Entwicklung,  welche  in  der  Literatur  verschiedene  Namen  bekommen 
hat  (Status  lymphaticus,  A.  Paltauf,  exsudative  Diathese,  Czerny,  Status  thymo- 
lymphaticus  usw.). 

Der  primäre  Lungenherd  bei  Tuberkulose  der  Kinder.  A.  Ghon.  Wien, 
Berlin  1912. 
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Nach  der  bekannten  Theorie  v.  Behrings  wäre  der  Lymphatismus  ein  Aus¬ 
druck  für  Überwindung  von  tuberkulösen  Infektionen  in  früher  Kindheit.  Auch 
BarteD)  sieht  in  dieser  Anomalie  ein  Zeichen  von  Vorgängen  und  Zuständen  sich 
abspielender  Immunisierungsprozesse.  Seine  auf  ein  ziemlich  großes  Leichenmaterial 
gestützten  Untersuchungen  machen  es  wahrscheinlich,  daß  die  Sterblichkeit  an 
Tuberkulose  gerade  bei  den  Lymphatischen  am  geringsten  ist.  Escherich  und  be¬ 
sonders  Moro2)  wiederum  machen  den  Lymphatismus  zur  unbedingten  Basis 
der  Skrofulotuberkulose  im  Kindesalter,  und  wohl  die  Mehrzahl  der  Kliniker 
besteht  darauf,  daß  Menschen  mit  Narben  nach  tuberkulösen  Affektionen  der 
Hals-  und  anderer  Lymphknoten,  mit  den  Zeichen  der  abgeheilten  Mauttuber¬ 
kulose  oder  des  Lupus,  mit  Residuen  überstandener  Knochen-  und  Oelenkstuber- 
kulose,  endlich  solche  nach  verdächtiger  Pleuritis  später  besonders  häufig  lungen- 
phthisisch  werden.  Die  Frage,  ob  Disposition  oder  Immunität,  verliert  glücklicher¬ 
weise  an  Schärfe,  seitdem  die  experimentelle  Immunitätsforschung  gezeigt  hat, 
daß  die  Zustandsänderungen  des  Organismus  infolge  der  reaktiven  Vorgänge 
auf  eine  Infektion  bald  zu  Überempfindlichkeit,  bald  zu  Unempfindlichkeit  führen. 
Das  wesentliche  ist,  daß  durch  die  Infektion  der  Organismus  spezifisch  umgestimmt 
wird,  derart,  daß  er  auf  die  gleiche  Infektion,  wenn  sie  sich  wiederholt, 
anders  reagiert  als  ein  normaler  Organismus,  bald  im  Sinne  größerer  Krankheits¬ 
bereitschaft,  bald  in  dem  erhöhter  Resistenz.  Es  wäre  vom  Grad  dieser  reaktiven 
Vorgänge  abhängig,  ob  im  Einzelfall  'Disposition  oder  Widerstandserhöhung 
resultiert.  Überempfindlichkeit  oder  Unempfindlichkeit  sind  nichts  wesentlich  Ver¬ 
schiedenes,  sondern  Phasen  desselben  biologischen  Geschehens.  Für  den  Kliniker 
lautet  die  spezielle  Frage,  soweit  sie  den  Lymphatismus  betrifft,  bloß:  bilden  die 
Lymphatischen,  speziell  die  erwachsenen  Lymphatischen,  eine  besondere  Gruppe 
unter  den  Tuberkulösen,  ist  dies,  nachdem  Bartel  es  pathologisch-anatomisch 
bereits  wahrscheinlich  gemacht,  auf  dem  uns  eigenen  klinischen  Tatsachengebiet 
nachweisbar?  Ist  die  betreffende  Gruppe  diagnostisch  faßbar? 

Die  folgenden  Ausführungen  beziehen  sich  ausschließlich  oder  doch  sehr 
vorwiegend  auf  Verwachsungen.  Das  enge  Verhältnis  von  infantiler  exsudativer 
Diathese  und  Skrofulotuberkulose  fasse  ich  hier  nicht  ins  Auge,  aber  der 
Lymphatismus  ist  durchaus  nicht  bloß  auf  das  eigentliche  Kindesalter  beschränkt. 
Diese  „Konstitutionsanomalie^^  reicht  ferner  jedenfalls  über  das  Bereich  der  Tuber¬ 
kulose  hinaus.  Lymphatismus  kann  vor  und  nach  jeder  irgendwie  klinisch  faßbaren 
Tuberkulose  vorhanden  sein.  Nach  meinen,  jetzt  eine  ganze  Reihe  von  Jahren 
umfassenden  Beobachtungen  entscheidet  der  Lymphatismus  auch  individuell  mit 
über  Verlauf  und  Mannigfaltigkeit  des  Krankheitsbildes  bei  Tuberkulose.  Auch 
die  Skrofulotuberkulose  ist  nicht  bloß  eine  infantile  Affektion.  Man  kann  sagen, 
das  sehr  große  Plus,  welches  wir  heute  gegen  früher  als  Tuberkulose  diagnosti¬ 
zieren,  besteht  hauptsächlich  aus  Fällen,  die,  offenbar  als  Rest  aus  der  Kindheit, 
Symptome  des  Lymphatismus,  eventuell  gleichzeitig  des  Habitus  asthenicus  auf¬ 
weisen,  verbunden  mit  solchen,  die  uns  zwingen,  eine  Tuberkulose  anzunehmen, 
aber,  wie  ich  ausdrücklich  hinzufügen  möchte,  meist  eine  eigenartige,  und  zwar,  in 
bestimmtem  Sinne,  eine  Abortivtuberkulose.  Nach  meinen  Erfahrungen  muß  ich 
Bartel  recht  geben,  wenn  er  auf  Grund  seiner  Leichenstatistik  auseinandersetzt, 
daß  der  Lymphatismus  weniger  zur  gewöhnlichen  fortschreitenden  Lungentuber- 


»)  Bartel,  Mortalität;  Morbilität  u.  Mortalität.  Leipzig  u.  Wien  1911.  Status 
thymolymphaticus  u.  Status  lymphaticus.  Leipzig  u.  Wien  1912. 

*)  Moro,  Lymphatismus  und  Skrofulöse.  Deutsche  med.  Wo.  1909. 
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kulose  als  zu  ganz  bestimmten  Lokaltuberkulosen  (Lymphdrüsen,  Knochen-,  Uro¬ 
genitaltuberkulose,  Augentuberkulose,  Morbus  Addisonii  usw.  usw.)  dispK)niert. 
Die  meisten  erwachsenen  Menschen  mit  Lymphatismus  haben  eine  große  Neigung, 
Erkrankungen  des  obersten  Respirationstraktus  zu  akquirieren,  sie  bekommen,  ferner 
leicht  Amygdalitiden,  Appendizitiden  usw.,  und  im  Zusammenhang  mit  den  In¬ 
fektionen  des  Halses  Endokarditis,  Nephritis  und  anderes.  Gewöhnliche,  von  der 
Spitze  der  Lungen  nach  der  Basis  fortschreitende  ulceröse  Lungenphthise,  welche  in 
subakuteii  oder  chronischen  Verlauf  für  sich  zur  Todesursache  wird,  ist  gerade  bei 
diesen  Menschen  seltener.  Die  Tuberkulose  der  thorakalen  Lymphknoten  ist 


Fig.  8. 

Diaphragmale  Adhäsion. 


nicht  selten  bei  solchen  Individuen  von  der  Kindheit  an  bis  zum  30.  Lebens¬ 
alter  und  selbst  noch  länger  hinaus  nachweisbar.  Die  Lymphknotenaffektion  ist  in 
verschiedener  Weise  erkennbar,  zum  Teil  gerade  auch  mittels  des  Röntgenverfahrens. 
Es  sind  aber  die  intrathorakalen  Lymphknoten  in  der  Kindheit  stets  in  regionärer 
Abhängigkeit  von  Lungen-  usw.  Affektionen  erkrankt.  Gerade  diese  gewöhnlich 
nicht  der  Spitze  angehörigen,  wenig  umfänglichen  pulmonalen  tuberkulösen  Herde 
sind  aber  meist  als  solche  in  keiner  Weise  nachweisbar. 

Auf  Grund  der  G  hon  sehen  anatomischen  Befunde,  die  ich  be¬ 
stätigen  kann,  glaube  ich  nun,  multiple,  umschriebene  pleuritische  und 
mediastinistische  Adhäsionen  lymphatischer  Individuen,  bei  denen  (oft) 
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die  serologische  Diagnose  die  vorhandene  Tuberkulose  beweist,  ohne 
daß  die  Patienten  im  Augenblick  manifest  tuberkulös  sind  und  ohne  daß 
sie  auch  weiterhin  fortschreitender  Lungenphthise  verfallen  müßten,  als 
bleibende  Indices  bestehender  oder  relativ  geheilter  pulmonaler  tuber¬ 
kulöser  Herde  hinstellen  zu  können. 

Nicht  selten  bew'eist  der  weitere  Verlauf,  das  Auftreten  einer 
Augen-,  einer  Oeschlechtstuberkulose  usw.  auch  grobklinisch  die  tuber¬ 
kulöse  Allgemeinerkrankung.  Nicht  selten  interkurrieren  diffuse  exsu¬ 
dative  Pleuritiden,  bzw.  Pericarditiden,  Herzvergrößerung  mit  und  ohne 


Fig.  9. 

Pleuritische  (diaphragmale)  Adhäsion. 


Klappenfehler  sind  nicht  selten.  Besonders  interessant  ist  die  hierher 
gehörige  Form  der  Polyserositis  mit  Synechie  des  Perikards.  Manchmal 
findet  sich  allerdings  auch  progredierende  Lungenaffektion.  Aber  das 
Charakteristische  ist  doch,  daß  der  Status  und  der  Krankheitsverlauf 
gewöhnlich  den  abortiven  Charakter  solcher  Tuberkulosefälle  mani¬ 
festiert.  ' 

Diese  multiplen  umschriebenen  pleuralen  und  mediastinitischen 
Adhäsionen  brauchen  für  sich  auch  gar  keine  Beschwerden  zu  ver¬ 
ursachen.  Die  Individuen  kommen  aus  den  verschiedensten  Gründen 
zur  ärztlichen  Untersuchung.  Nicht  selten  bloß  wegen  konstitutioneller 
Minderwertigkeit,  oft  mit  Tuberkuloseverdacht,  und  dergleichen  mehr. 

Röntgen  künde.  23 
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Fast  ebenso  oft  aber  haben  die  Patienten  auch  eigentümliche  thorakale 
subjektive  Symptome,  vor  allem  Schmerzen,  inspiratorische  Beschwerden 
und  kardiale  Symptome. 

In  diagnostischer  Beziehung  brauche  ich  nicht  besonders  auf  die 
Kennzeichen  der  diffusen  pleuritischen  Verwachsungen  und  der  Media- 


Fig.  10. 

Mediastinitische  Adhäsionen. 


stino-Pericarditis  hinzuweisen.  Charakteristisch  für  die  in  Rede  stehenden 
Dinge  ist  die  Multiplizität,  sowie  gewisse  Lieblingslokalisationen.  Lymph¬ 
knoten  am  Hilus  sind  meist  daneben  nachweisbar,  es  gibt  aber  Fälle, 
wo  diesbezüglich  ein  Zweifel  bleibt  und  die  multiplen  ^dhäsionen  allein 
vorhanden  zu  sein  scheinen.  Der  gleichzeitige  Befund  des  Thorax 
asthenicus  ist  für  die  Diagnose  unterstützend.  Eine  Reihe  von  Abbil¬ 
dungen  mag  das  Gesagte  illustrieren  (siehe  Fig.  8,  9,  10,  11). 
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Fig.  11. 

Multiple  Adhäsionen. 


7.  Interlobäre  Brgftsse. 

Die  Lokalisation  der  interlobären  Ergüsse  entspricht  dem  Verlauf 
der  Interlobärspalten.  Man  sieht  ein  meist  scharf  begrenztes  breites 
Schattenband  zwischen  Hilus  und  äußerer  Thoraxwand.  Bei  größeren 
Exsudaten  ist  die  darunter  befindliche  Lunge  komprimiert.  Das  Zwerch¬ 
fell  verbleibt  ln  normaler  Stellung  und  ist  meist  vollkommen  frei  be¬ 
weglich.  Die  Ausdehnung  des  Exsudats  präsentiert  sich  im  Röntgen¬ 
bild  häufig  durchaus  anders,  als  man  nach  dem  Perkussionsbefund 

23* 
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vermuten  konnte,  je  nachdem  das  Exsudat  mehr  oder  weniger  breit 
der  Brustwand  anliegt.  Auch  die  Probepunktion  kann  bei  bestehender 
Exsudation  negativ  ausfallen,  wenn  man  an  Stelle  der  perkussorischen 
Dämpfung  eingestochen  hat,  weil  die  Dämpfung  auch  von  komprimierter 


Fig.  14. 

Basale  Schwartenbildung  (links)  und  diaphragmale  Adhäsion  (rechts). 

Lunge  herrühren  kann.  Bei  Diagnostik  der  interlobären  Ergüsse  steht 
daher  das  Röntgenverfahren  über  allen  anderen  physikalischen  Unter¬ 
suchungsmethoden.  Besonders  charakteristisch  ist,  daß  die  eine  Be¬ 
grenzungslinie  scharf,  die  andere  (meist  untere)  unscharf  ist  (Lungen¬ 
kompression).  Gegenüber  mediastinalen  Tumoren  ist  der  interlobäre 
Erguß  durch  seine  meist  bandförmige  Schattenform  leicht  zu  unter- 
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scheiden.  Schwieriger  ist  die  Abgrenzung  gegenüber  den  streifenförmigen 
Schatten  gewisser  von  tuberkulösen  Hilusdrüsen  ausgehender  tuber¬ 
kulöser  Infiltration,  z.  B.  des  r.  Mitteliappens.  (Siehe  dazu  die  betr. 
Rg.  12,  13.) 

8.  Schwarten.  Concretio  pleurarum  diffusa. 

Die  nach  einer  Pleuritis  auftretenden,  als  Schwarten  bezeichneten, 
mehr  oder  weniger  ausgedehnten  bindegewebigen  Verdickungen  der 
Pleura  geben  ziemlich  typische  Röntgenbilder,  die  sich  besonders  durch 


Fig.  15. 

Ausgedehnte  Schwartenbildung  (links). 


Schatten  auszeichnen,  welche  der  Thoraxwand  eng  anliegen.  Die  Intensi¬ 
tät  dieser  Schatten  erlaubt  nicht  ohne  weiteres  einen  Schluß  auf  die  Dicke 
der  Schwarten,  sie  ist  vielmehr  je  nach  der  Durchleuchtungsrichtung 
sehr  wechselnd.  Ja,  es  können  selbst  ausgedehnte  Schwarten  voll¬ 
kommen  übersehen  werden.  (Siehe  Technisches.)  Die  durch  Schwarten 
verursachten  Störungen  in  den  Atembewegungen  hängen,  wie  auch 
die  klinischen  Symptome  und  Beschwerden,  von  Zufälligkeiten  ab  (Sitz, 
Adhärenz,  Spannung).  Die  Lokalisation  der  Schwarten  ist  dem  gewöhn¬ 
lichen  Sitz  der  Exsudate  entsprechend  meist  basal  (siehe  Fig.  14),  doch 
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sind  Schwarten  ausschließlich  der  axillaren  Partie  der  Thoraxvvand  nicht 
selten.  Diese  dürften  meist  als  Residuen  größerer  Exsudate  aufzufassen 
sein,  bei  denen  sich  die  obersten  fibrinösen  Schichten  verdickt  haben, 
während  die  untere  seröse  Partie  restlos  resorbiert  wurde.  Ausge¬ 
dehnte  Schwartenbildung  kann  zu  einer  starken  Schrumpfung  der 
ganzen  Thoraxseite  führen.  Die  Diagnose  dieses  Zustandes  des  Thorax 
gelingt  röntgenologisch  in  den  meisten  Fällen,  wenn  auch  unter  Um¬ 
ständen  die  Unterscheidung  von  diffusen  Prozessen  in  der  Lunge  aus 
dem  Schatten  allein  kaum  möglich  ist  (siehe  Fig.  15).  Eine  sehr  aus¬ 
gedehnte  Verwachsung  der  Pleurablätter  kann  bekanntlich  auch  statt¬ 
finden  ohne  erhebliche  Verdickung  derselben,  so  daß  dann  die  Concretio 
pleurarum  röntgenologisch  keine  Anhaltspunkte  bietet  außer  den  ab¬ 
normen  Atembewegungen  (und  eventuell  noch  der  Verengerung  der 
Rippeninterstitien). 


Zwerchfell. 

Die  Veränderungen  des  Zwerchfellstandes  und  der  Exkursionsbreite 
des  Diaphragma  in  verschiedenen  Körperlagen,  event.  mit  besonderer 
Rücksicht  auf  besonders  tiefe  Respiration,  den  Zwerchfeilstand  bei  be¬ 
stimmten  Körperbewegungen,  z.  B.  beim  Erheben  der  Arme,  sind 
Dinge,  welche  ein  vorwiegend  physiologisches  Interesse  besitzen.  Ich 
verweise  bezüglich  derselben  insbesondere  auf  die  Arbeiten  von  Holz¬ 
knecht  und  Hofbauer  und  von  de  la  Camp,  auf  die  des  letzteren 
Autors  besonders  auch  für  gewisse  pathologische  Verhältnisse.  Als  fest¬ 
gestellt  darf  angesehen  werden,  daß  die  Kuppe  des  Zwerchfells  am  höch¬ 
sten  steht  in  der  Rückenlage,  im  Sitzen  am  tiefsten,  beim  Stehen  in  einer 
mittleren  Stellung.  Die  respiratorischen  Exkursionen  des  Diaphragma, 
welche  großenteils  pistonartig  verlaufen  (nur  gegen  Ende  der  Inspiration 
erfolgt  eine  teilweise  Abplattung)  sind  bei  höherem  Stande  größere.  In 
der  Seitenlage  pflegt,  wie  ich  bestätigen  kann,  die  Zwerchfellspange  der 
Seite,  auf  welcher  man  liegt,  verhältnismäßig  hoch,  die  andere  tiefer. 
Jeglicher  abnorme  höhere  Stand  des  Diaphragma,  z.  B.  auch  bei  Meteoris¬ 
mus,  bedingt  stärkere  Atembewegung  desselben.  Ober  die  Ursache  der 
Unterschiede  des  Zwerchfells  bei  Lagewechsel  lese  man  das  Nähere 
nach  bei  Holzknecht. 

Über  das  Verhalten  des  Diaphragma  bei  Volumen  pulmon.  auctum, 
bei  Emphysema  pulmonum  sind  die  einschlägigen  Kapitel  zu  vergleichen. 
Beim  Asthma  findet  sich  besonders  häufig  Habitus  asthenicus  und  dem¬ 
entsprechend  die  charakteristische  Konfiguration  des  Rippenkäfigs,  des 
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Zwerchfells  und  der  respiratorischen  Exkursionen  aller  in  Betracht 
kommenden  Teile.  Kinematographische  Aufnahmen,  oder  auch  nur  auf 
der  Höhe  von  In-  und  Exspiration  gewonnene  Röntgenbilder  zeigen,  daß 
beim  Habitus  asthenicus  hauptsächlich  die  unteren  Partien  des  Thorax 
bei  der  Einatmung  sich  erweitern,  das  Zwerchfell  fungiert  kräftig  mit. 
Interessant  ist  auch  noch  besonders  das  Verhalten  des  Zwerchfells  bei 
derjenigen  thorakalen  Starre,  welche  verursacht  ist  durch  die  Bechte¬ 
rewsche  Krankheit  (fast  ausschließlich  Zwerchfellbewegung). 

Der  Hochstand  der  linken  Zwerchfellsspange,  wie  er  neben  charak¬ 
teristischer  Veränderung  der  Herzsilhouette  sich  häufig  findet  bei  Luft¬ 
ansammlung  im  Magen  bzw.  im  Dickdarm,  bedarf  kaum  einer  näheren 
Beschreibung. 

Auch  die  Veränderungen  des  Zwerchfellstandes  bei  Pleuritis,  Peri¬ 
karditis  und  Pneumothorax  werden  besser  beschrieben  bei  diesen  Krank¬ 
heiten.  Das  bekannte  Symptom  von  Williams  bei  rechtsseitiger  initialer 
Lungenspitzentuberkulose,  ein  Zurückbleiben  bzw.  sakkadiertes  inspira¬ 
torisches  Vorrücken  der  rechten  Zwerchfellspange  ist  früher  ebenso 
überschätzt  worden,  wie  man  es  jetzt  zu  vernachlässigen  geneigt  ist.  Ich 
meine  doch,  daß  es  für  den  geübten  Beobachter  eine  gewisse  Bedeutung 
hat.  Seine  Erklärung  ist  in  verschiedener  Richtung  versucht  worden.  Es 
läßt  sich  darüber  wohl  nichts  Bestimmtes  sagen. 

1.  Phrenicusparalyse  and  Zwerchfellähmung. 

Phrenicuslähmung  und  andere  Zwerchfellähmungen  kann  man 
schwer  getrennt  behandeln. 

Es  gibt  beiderseitige  und  einseitige  Zwerchfellparesen  (Lähmungen). 
Bei  der  Diagnosenstellung  wird  man  sich  vor  allem  zu  halten  haben  an 
die  Ausschließbarkeit  aller  Momente,  welche  das  Zwerchfell  vom  Abdomen 
her  einfach  empordrängen.  Weiterhin  wird  besonders  ausschlaggebend 
sein  das  ganze  sonstige  Krankheitsbild,  z.  B.  eine  Polyneuritis,  eine  ent¬ 
sprechende  Spinallähmung  und  dergleichen  mehr,  eine  Affektion,  welche 
den  Muskel  direkt  trifft.  Am  allerwichtigsten  ist  das  bei  fortlaufend 
wiederholten  Röntgenuntersuchungen  festgestellte  Zustandekommen  der 
Lähmung  der  einen  Zwerchfellspange  unter  den  Augen  des  Beobachters, 
zusammen  mit  den  entsprechenden  anderweitigen  Symptomen,  z.  B. 
Hochstand  der  betreffenden  Zwerchfellseite  mit  Verschwinden  der  inspi¬ 
ratorischen  Vorwölbung  unter  dem  Rippenbogen,  während  vorher  nach¬ 
weislich  alles  normal  war.  Daß  die  paradoxe  („pseudoparadoxe'^)  Zwerch¬ 
fellsbewegung,  welche  Gerhardt  in  seiner  berühmten  Arbeit  über  den 
Stand  des  Diaphragmas  bereits  beschrieben  hat  (das  Zwerchfell  ist  respi¬ 
ratorisch  unbeweglich  bzw.  es  bewegt  sich  durch  Aspiration  oder  durch 
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den  Druck  der  Bauchmuskeln  etwas  nach  oben),  nicht  beweisend  ist  für 
Diaphragmalähmung,  hat  aus  röntgenologischen  Gesichtspunkten  ins¬ 
besondere  Holzknecht  nachzuweisen  sich  bemüht.  Er  hat  natürlich 
ganz  recht.  Ich  möchte  an  dieser  Stelle  nur  hinzufügen,  daß  es  klinisch 
kaum  jemanden  einfallen  wird,  Zwerchfellähmung  ohne  anderweitige 
klinische  Symptome  lediglich  nach  dem  Ergebnis  einer  Röntgenunter¬ 
suchung  allein  zu  diagnostizieren. 

Die  einseitige  Zwerchfellähmung  bekundet  sich  für  die  Röntgen¬ 
untersuchung  durch  Hochstand  der  betreffenden  Zwerchfellspange  und 
durch  verminderte  Atemexkursion.  Das  Herz  ist  nach  der  Konfiguration 
seines  Schattens  nicht  einfach  nach  links  verlagert,  sondern  es  ist  ent¬ 
schieden  auch  abnorm  konfiguriert;  dies  bezieht  sich  insbesondere  auf 
die  rechte  Kammer.  Das  Verhalten  des  Venenpulses  beweist  nicht  selten 
auch,  daß  deren  Funktion  erschwert  ist.  Erheblich  ist  die  Verlagerung 
und  die  Änderung  der  Achsensteliung  nicht,  so  daß  das  Elektrokardio¬ 
gramm  normal  bleibt.  Holzknecht  fügt  hinzu  die  Verdunkelung  des 
gleichseitigen  Lungenfeldes.  Ich  kann  diesen  Befund  bestätigen,  möchte 
ihn  aber  lange  nicht  so  hoch  einschätzen  wie  dieser  Autor.  Wichtiger 
scheinen  mir  nach  dem  Vorstehenden  der  ganze  Krankheitsverlauf  und 
die  begleitenden  Symptome.  Dazu  gehört  u.  a.  auch  folgendes:  Wenn 
z.  B.  die  linke  Zwerchfellspange  bloß  hochgedrängt  ist,  macht  bei  ver¬ 
tiefter  Atmung  nicht  bloß  das  Zwerchfell  entsprechend  breite  Exkur¬ 
sionen,  sondern  es  weist  auch  der  Herzschatten  die  inspiratorische  Kon¬ 
figurationsänderung  auf;  das  ist  nicht  der  Fall  bei  Zwerchfellähmung. 
Die  Herzfigur  bleibt  unverändert  entstellt  bei  den  Exkursionen  des 
Diaphragma. 

Die  Ursachen  der  Zwerchfellähmungen  (vergl.  oben  das  Kapitel 
Pleuritis)  gehören  in  den  Einzelheiten  wohl  nicht  hierher  (Periphere 
Nervenlähmungen,  speziale  Erkrankungen  u.  a.). 

2.  Bventratio  diaphragmatica.  Zwerchfellhernie. 

Bekanntlich  unterscheidet  man  zwischen  Hernia  diaphragmatica 
vera,  d.  h.  Spaitbildungen  im  Zwerchfell  mit  Durchtreten  von  Bauch- 
eingeweiden  in  das  Cavum  thoracis,  wobei  die  Intestina  von  einem 
aus  Peritoneum  (oder  Pleura)  formierten  Bruchsack  umschlossen  sind, 
ferner  Hernia  diaphragmatica  spuria,  wo  die  Spaltbildung  auch  die  ge¬ 
nannten  Serösen  durchsetzt  und  die  Baucheingeweide  frei  von  jedem 
Überzug  in  der  Brusthöhle  sind  (diese  Prolapse  sind  weit  häufiger  als 
die  wirklichen  Hernien)  und  zwischen  Eventratio  diaphragmatica,  d.  h. 
einseitiger  Zwerchfellatrophie  mit  starker  Ausbuchtung  der  betreffenden 
Zwerchfellspange.  Letztere  pflegt  dabei  sehr  stark  ausgedehnt  zu  sein 
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und  einen  großen  dünnwandigen  Sack  darzustellen.  Das  Zwerchfell  ist 
verwandelt  in  eine  derbe  bindegewebige  Membran,  die  vom  Bauchfell 
und  von  der  Pleura  überzogen  bleibt.  Thoma  denkt  an  Entwicklungs¬ 
fehler,  Ben  da  hingegen  fand,  daß  an  Stelle  der  angelegten  Muskulatur 
parallele  Züge  von  Fettzellen  sich  gesetzt  haben  und  Muskelatrophie 
vorläge.  Ich  selbst  kenne  einen  von  Pal  tauf  untersuchten  Fall  von 
Eventration  mit  Poliomyelitis  anterior.  Die  Muskelerkrankung  an  der 
Extremität  betraf  dabei  das  Erbsche  Gebiet.  Es  fanden  sich  alte  mye- 
litische  Herde  im  Grau  des  Vorderhorns  und  des  3.  und  4.  Cervikal- 
segments. 

Die  Fälle  von  Eventration  sind  gewöhnlich  linksseitig.  Die  kli¬ 
nischen  Symptome  sind  Zwerchfellhochstand,  herabgesetzte  Bewegungs¬ 
fähigkeit  der  linken  Zwerchfellspange,  entsprechende  Verlagerung  und 
Konfiguration  des  Herzens.  Die  Differentialdiagnose  zwischen  Even¬ 
tration  und  Hernia  spuria  und  vera  lediglich  aus  dem  Röntgenbefund 
ist  nicht  so  leicht,  als  man  denken  sollte.  Es  wird  unbedingt  notwendig 
sein,  daß  noch  eine  Anzahl  von  Sektionsbefunden  der  Entscheidung  im 
Einzelfalle  eine  bessere  Unterlage  schafft.  Es  ist  immerhin  auffallend, 
wieviel  es  jetzt  auf  einmal  Fälle  von  Eventration  geben  soll,  während 
doch  früher,  wo  nur  der  Sektionsbefund  ausschlaggebend  gewesen 
ist,  eben  mehr  Zwerchfellhernien  als  Eventrationen  beobachtet  worden 
sind.  Wie  die  Dinge  jetzt  liegen,  wird  man  auch  noch  anderweitige 
klinische  Symptome  und  anamnestische  Daten  in  Erwägung  zu  ziehen 
haben.  (Trauma  in  der  Vorgeschichte,  Schmerzen,  Erbrechen  und  der¬ 
gleichen  sprechen  für  Hernie,  alte  Poliomyelitis,  Gravidität  bzw.  Partus 
hingegen  für  Eventration.) 

In  der  bogenförmigen  Schattenlinie  auf  der  Seite  der  Eventration 
durch  die  Röntgenuntersuchung  allein  zu  entscheiden,  daß  er  dem  Magen 
und  Diaphragma  entspricht,  ist  nicht  leicht.  Von  vornherein  kann  man 
allerdings  sich  nicht  vorstellen,  daß  man  den  Magen  im  Pleurasack  mit 
der  Zwerchfellkuppe  verwechseln  kann.  Aber  solche  Verwechslungen 
sind  doch  tatsächlich  passiert.  Kleine  respiratorische  Bewegungen  werden 
eine  absolute  und  sichere  Entscheidung  auch  nicht  immer  bringen. 
Keinesfalls  beweist  ein  Umkehren  der  in  den  Magen  eingeführten 
Sonde  das  Vorhandensein  einer  echten  Hernie. 

Eine  Hernia  diaphragmatica  dextra  hat  Dietlen  aus  der  Moritz- 
schen  Klinik  beschrieben.  Ich  habe  einen  solchen  Fall  noch  nicht  ge¬ 
sehen,  wohl  aber  Lähmung  der  r.  Zwerchfellkuppe  mit  Hochstand. 
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Die  Röntgenuntersuchung  des  Mediastinums. 

Von  Professor  Dr.  H.  Rieder,  München. 

Den  röntgenologischen  Erörterungen  der  Mediastinal-Erkrankungen 
sollen  einige  topographisch-anatomische  Bemerkungen  vorausgeschickt 
werden ! 

Die  Anatomen  verstehen  unter  „Mediastinum^^  den  Raum,  welcher  seitlich 
beiderseits  durch  die  Pleura  mediastinalis  (Mittelfell),  vorne  durch  das  Sternum, 
rückwärts  durch  die  Brustwirbelsäule  abgegrenzt  wird. 

Herz  und  Perikard  nehmen  den  größten  (unteren)  Teil  des  Mediastinal- 
raumes,  die  anderen  Organe  den  übrigen  (oberen,  suprakardialen)  Teil  des¬ 
selben  ein,  welcher  gewöhnlich  schlechtweg  als  „Mediastinum''  bezeichnet  wird. 
(F'g-  !)• 

Aus  praktischen  Gründen  nimmt  man  an,  daß  eine  frontal  durch  die  Rück¬ 
wand  der  Trachea  und  der  großen  Bronchien  gedachte  Ebene  den  oberen  Me- 
diastinalraum,  das  eigentliche  Mediastinum,  in  eine  vordere  Abteilung  (vorderes 
Mediastinum)  und  eine  hintere  (hinteres  Mediastinum)  scheidet. 

Im  vorderen  Mediastinum  liegen  also  Thymus,  Aorta  ascendens  und 
Arcus  aortae,  Arteria  pulmonalis,  Vena  cava  superior.  Nervi  phrenici,  Trachea  und 
große  Bronchien,  im  hinteren  Mediastinum  Oesophagus,  Aorta  descendens, 
Vena  azygos  und  hemiazygos,  Nervi  vagi,  Sympathicus  und  Ductus  thoracicus. 
Die  Lymphdrüsen  verteilen  sich  auf  vorderen  und  hinteren  Mediastinalraum ; 
doch  liegt  das  Gros  derselben  an  der  Grenze  beider.  Eine  in  das  Mediastinum 
herabreichendc  Struma,  wenn  deren  natürliche  Fixation  an  Kehlkopf  und  Trachea 
also  erheblich  gelockert  ist,  liegt  ausschließHch  Jm  vorderen  Mediastinum,  wo  sie  die 
Trachea  überlagert  oder  seitlich  und  rückwärts  verdrängt. 

Die  Röntgenuntersuchung  ist  hier  besonders  wichtig,  weil  die 
Krankheitserscheinungen  bei  den  das  Leben  gefährdenden  Mediastinal- 
erkrankungen  oft  wenig  hervortreten,  sich  vielleicht  nur  in  konvul¬ 
sivischem,  durch  Druck  auf  den  Vagus  hervorgerufenem  Husten  äußern, 
und  deshalb  häufig  verkannt  werden.  Namentlich  aber  in  Fällen,  die 
mit  Bronchostenose  einhergehen,  sollte  die  Röntgenuntersuchung  niemals 
unterlassen  werden! 

Außer  der  sagittalen  Durchleuchtung  ist  stets  die  schräge  Durch¬ 
leuchtung  auszuführen,  um  zu  eruieren,  ob  der  pathologische  Schatten¬ 
bezirk  mehr  nach  vorne,  rückwärts  oder  median  gelegen  ist.  Die  Ent¬ 
scheidung,  ob  ein  Tumor  dem  vorderen  oder  hinteren  Mediastinum 
angehört,  ist  nicht  immer  leicht  zu  treffen.  Gehört  er  dem  ersteren  an, 
so  verändert  er  bei  Drehung  des  Thorax  seine  Lage  gleichsinnig  mit 
dem  Aortenschatten;  gehört  er  aber  den  hinteren  Mediastinalbezirken 
an,  gleichsinnig  mit  der  Wirbelsäule.  Doch  ist  zuzugeben,  daß  die 
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schräge  Durchleuchtung  hier  lange  nicht  von  so  großer  Bedeutung  ist 
wie  bei  Aneurysmen. 

Mehr  Aufklärung  bringt  eine  vergleichende  Untersuchung  in  den 
beiden  sagittalen  Strahlenrichtungen  (dorsoventral  und  ventrodorsal). 
Bei  Lokalisation  des  Tumors  im  vorderen  Mediastinum  erscheint  er 
dorsoventral,  bei  Lokalisation  im  hinteren  Mediastinum  ventrodcM-sal 
schärfer  und  kleiner. 

Von  krankhaften  Prozessen  kommen  im  Mediastinum,  abgesehen 
von  den  Aneurysmen,  vorwiegend  Tumoren,  d.  h.  Sarkome,  Karzinome, 


Frontalschnitt  durch  den  Thorax  mit  Mediastinum,  Pleura  mediastinalis, 
costalis,  diaphragmatica,  Sinus  pleurae,  Perikard.  Nach  Coming. 

Lymphome,  leukämische  und  pseudoleukämische  Tumoren,  selten  gut¬ 
artige  Neubildungen  und  Zysten  (Echinokokkus-  und  Dermoidzysten) 
sowie  Entzündungen  des  mediastinalen  Zellgewebes  und  Vereiterungen 
der  Mediastinaldrüsen  (Mediastinitis  und  Mediastinalabszesse),  endlich 
substernale  Strumen  und  Hyperplasien  der  Thymus  in  Betracht. 

Die  Mediastinaltumoren,  deren  einige  in  den  Abbildungen 
Fig.  2  mit  7  zur  Darstellung  gebracht  werden,  nehmen  meistens  ihren 
Ausgang  von  dem  mediastinalen  Bindegewebe  oder  den  mediastinalen 
Lymphdrüsen. 

Sie  stellen  einseitige  oder  doppelseitige,  in  letzterem  Falle  oft 
median  gelagerte  Schattenbezirke  in  der  Gegend  des  Mediastinums 
bzw.  seines  suprakardialen  Teiles  dar,  welche  faustgroß  oder  roch 
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umfangreicher  werden  können.  Monströse  Formen  eines  Mediastinal¬ 
tumors  findet  man  meist  nur  beim  Übergreifen  desselben  auf  die 
Lungen.  Sind  die  Tumorschatten  breiter,  so  zeigen  sie  gewöhnlich 
unregelmäßig  gestaltete  Grenzlinien,  Einkerbungen  und  bucklige  Vor¬ 
sprünge;  in  der  Regel  aber  bilden  sie  Bogenkonturen,  welche  in  das 
anliegende  Lungenfeld  hineinragen  und  von  demselben  gut  abzugrenzen 
sind,  wenn  nicht  gleichzeitig  infiltrative  Prozesse  der  Lunge  bestehen. 
Manchmal,  namentlich  wenn  ein  Mediastinalsarkom  vorliegt,  breitet  sich 


Mediastinaltumor.  Derselbe  betrifft  vorwiegend  die  rechtsseitigen  Partien  des  Me¬ 
diastinums.  Seine  Grenzen  sind  aus  der  Figur  ersichtlich,  die  rechtsseitige  doppelt 
(der  vorderen  und  rückwärtigen  Begrenzung  entsprechend),  die  linksseitige  undeutlich 
im  Mittelschatten  zu  verfolgen.  Trachea  und  Aortenbogen  nach  links  gedrängt. 

der  Mittelschatten  wie  eine  breite  Schürze  über  seine  Umgebung  aus, 
so  daß  Herz  und  Aorta  sich  kaum  von  dem  Tumorschatten  diffe¬ 
renzieren  lassen.  Ihre  respiratorische  Beweglichkeit  ist,  wie  die 
Leuchtschirmuntersuchung  erkennen  läßt,  nur  gering  oder  fehlt  ganz. 
Neben  dem  Tumorschatten  oder  —  bei  erheblicher  Größe  desselben  — 
innerhalb  desselben  ist  häufig  der  Verlauf  der  Aorta  oder  doch  der 
nicht  dilatierte  Aortenbogen  wahrzunehmen  (Fig.  2,  3,  6).  I>och 
beobachtet  man  mitunter  Verschiebung  der  Aorta  seitwärts  (Fig.  2) 
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oder  kaudalwärts  (Fig.  4).  In  der  Regel  zeigt  der  Tumorschatten  keine 
Pulsation.  Häufig  ist  aber  fortgeleitete  Pulsation  (Pseudopulsation) 
seitens  der  dem  Tumor  anliegenden  oder  mit  ihm  verwachsenen  Gefäße 
zu  beobachten.  Am  Herzen  sind  niemals  erhebliche  Verdrängungs¬ 
erscheinungen  nachzuweisen,  wohl  aber  solche  des  Lungenparenchyms, 
so  daß  die  komprimierte  Lunge  leichte  Verdunklung  auf  dem  Leucht¬ 
schirme  zeigt. 


Großer  Mediastinaltumor,  dessen  untere  Grenzlinie  schwach  sichtbar  ist.  Inner¬ 
halb  des  Tumorschattens  die  Gefäßschatten  erkennbar.  Trachea  in  normaler  Lage. 


Nicht  selten  findet  sich  einseitige  Zwerchfellähmung  (Hoch¬ 
stand  und  respiratorische  Bewegungsstörung)  bei  Mediastinaltumor  so¬ 
wie  einseitiger  Pleura-Erguß. 

Bei  Verwachsung  des  Tumors  mit  der  Trachea  sind  an  letz¬ 
terer  Lage-  und  Formveränderungen  zu  sehen;  besonders  Verdrän¬ 
gung  der  Trachea  nach  rechts  oder  links  (Fig.  2,  4,  5)  ist  häufig 
nachweisbar. 

Eiterige  Mediastinitis  (infolge  von  Vereiterung  der  Mediastinal- 
drüsen)  liefert  im  allgemeinen  denselben  röntgenologischen  Befund  wie 
ein  Neoplasma  des  Mediastinums.  Für  eitrige  Mediastinitis  (Mediastinal- 
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abszeß)  sprechen  der  akute  Verlauf  sowie  die  den  Prozeß  begleitenden 
Fiebererscheinungen.  Durch  den  Nachweis  der  abnormen  zirkumskripten 
Schattenbildung  im  hinteren  Mediastinum  sowie  das  Ergebnis  der  Probe¬ 
punktion  erhält  man  in  solchen  Fällen  diagnostische  Aufklärung.  Manch¬ 
mal  erstreckt  sich  die  eiterige  Infiltration  von  der  Halsregion  aus  nach 
abwärts  ins  Mediastinum  (Fig.  8). 


Nach  aufwärts  in  die  Halsgegend  zu  verfolgender  mediastinaler  Tumor,  der  von 
den  ^übrigen  Gebilden  des  Mittelschattens  schwer  abzugrenzen  ist.  Aortenbogen  tief¬ 
stehend,  Trachea  komprimiert. 

Sehr  wichtig  in  therapeutischer  Hinsicht  ist  die  Differentialdiagnose 
des  Mediastinaltumors  von  Lungentumor,  Aneurysma,  sub- 
sternaler  Struma  und  Cysten. 

Deshalb  ist  es  gerechtfertigt,  einige  kurze  diesbezügliche  Hinweise 
zu  geben. 

Was  zunächst  die  Lungentumoren  anlangt,  so  kommen  hier  nur 
die  Hilus-  und  Oberlappentumoren  in  Betracht.  Dieselben  springen 
aber  gewöhnlich  viel  weiter  ins  Lungenfeld  vor  und  bewegen  sich  viel 

Röntgenkunde.  24 
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stärker  bei  der  Respiration  als  die  Mediastinaltümoren.  Auch  zeigen  sie 
fast  stets  Verschiebung  des  Mediastinums  nach  der  gesunden  Seite  hin. 

Über  die  differentiellen  Merkmale  von  Mediastinaltümoren, 
Struma  und  Aneurysma  berichtet  besonders  eingehend  Kienböck 
(Verhandlungen  der  deutschen  Röntgen-Gesellschaft,  Bd.  Vlll.  1912). 

Was  zunächst  die  substernale  Struma  betrifft,  so  lassen  hier  die 
verschiedenen  Durchleuchtungsrichtungen  erkennen,  daß  dieser  meist 


Mittelgroßer,  median  gelegener  Mediastinaltumor,  schwer  von  seiner  Umgebung 
zu  differenzieren;  außerdem  diffuse  Dilatation  der  Aorta. 

gutartige  Tumor  in  den  vorderen  oberen  Mediastinalpartien  sitzt  und 
daß  seine  Schattenintensität  bei  schräger  Durchleuchtung  nur  gering  ist. 

Die  substernale  bzw.  intrathoracische  Struma  stellt  einen  nicht  be¬ 
sonders  dunklen,  abgerundeten,  ovalen  oder  kreisförmigen  Schatten  dar, 
der  das  obere  Mediastinum  ausfüllt  und  beiderseits  überragt  (Fig.  9 
und  10).  Er  liegt  meist  streng  median  (Fig.  10),  doch  ragt  seine  ge¬ 
wölbte  Kontur  auf  einer  Seite  oft  stärker  hervor  als  auf  der  anderen 
(Fig.  9).  Auch  sind  seine  Schattengrenzen  häufig  auf  einer  Seite  weniger 
deutlich  ausgesprochen  als  auf  der  anderen.  Er  erstreckt  sich  mitunter 
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nur  zum  Teil  in  den  Medianschatten  hinein,  d.  h.  bis  etwa  zur  Aorta 
(Fig.  10),  von  der  er  fast  immer  seiner  geringeren  Dichte  wegen  abgrenz- 
bar  ist.  (Dabei  ist  der  Aortenbogen  etwas  nach  links  gedrängt.)  Reicht 
der  Strumaschatten  tiefer  herab,  so  ist  in  der  Regel  innerhalb  desselben 
—  wie  bei  bösartigen  Mediastinaltumoren  —  der  erheblich  diclitere 
Aortenbogen  zu  erkennen  oder  man  findet  letzteren  durch  die  Struma 
nach  abwärts  gedrängt.  Dilatatorische  Pulsation  fehlt  stets.  Es  ist  wohl 


Fig.  6. 

Sarkom  des  Mediastinums,  auf  die  linke  Seite  beschränkt  (nach  Trauma).  Der 
ziemlich  gleichmäßig  dichte  Schatten  zeigt  wellige  Ränder  und  wölbt  sich  halbkreis¬ 
förmig  über  den  Mittelschatten  vor.  Rechlerseits  vereinzelte  geschwellte  Hilusdrüsen. 

zu  beachten,  daß  Dilatation  der  Aorta  thoracica  sowie  des  Herzens 
häufig  neben  substernaler  Struma  beobachtet  werden. 

Die  gewöhnlich  stark  verengte  und  verschobene,  nach  einer  Seite 
konvex  gekrümmte  Trachea  läßt  sich  röntgenologisch  gut  darstellen, 
namentlich  bei  Zuhilfenahme  einer  engen  Blende,  und  ist  mitunter 
weit  nach  abwärts  zu  verfolgen. 

Der  Strumaschatten  ist  in  der  Regel  sehr  beweglich.  Er  wird  beim 
Husten  deutlich  gehoben  oder  verschwindet  sogar  während  desselben. 

24* 
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Auch  der  Nachweis  von  Kalkablagerungen  in  der  Struma  ist  diffe¬ 
rentialdiagnostisch  verwertbar. 

Der  Kropf  ist  oft  nur  zum  Teil  substernal  gelegen.  Nach  oben, 
d.  h.  kranialwärts,  erstreckt  er  sich  meistens  bis  zur  oberen  Thorax¬ 
apertur  oder  beiderseits  über  die  Claviculae  hinauf,  wobei  er  das  Lun¬ 
genspitzenfeld  teilweise  überdeckt;  häufig  läßt  er  sich  auf  dem  Leucht¬ 
schirme  sogar  bis  in  die  Halsregion  verfolgen,  wobei  die  Zugehörigkeit 


Fig.  7. 

Med iasti naler,  pseudoleukämischer  Tumor  rechterseits.  Zwischen  diesem  und 
dem  Zwerchfell  eine  pleuritische  Spange. 


seines  Schattens  zur  Schilddrüse  palpatorisch  festzustellen  ist,  besonders 
wenn  ein  Zusammenhang  der  substernalen  Struma  mit  äußerer  Struma 
sich  nachweisen  läßt  oder  Strumen  auch  in  der  Halsregion  sicht-  und 
fühlbar  sind. 

Dermoidzysten  ergeben  einen  ähnlichen  Befund  wie  retroster¬ 
nale  Strumen.  Ihr  Nachweis  ist,  wie  Kästle  (Münchener  medizinische 
Wochenschrift  1909)  gezeigt  hat,  bei  schräger  Durchleuchtung  sicher 
ermöglicht,  indem  hier  ein  median  gelegenes,  scharf  begrenztes,  kuge¬ 
liges  Gebilde  mit  deutlich  erkennbarem  Stiel  nachweisbar  ist. 
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Am  häufigsten  kommt  es  zur  Verwechslung  von  Mediastinaltumoren 
mit  Aneurysmen  der  Aorta.  Doch  lassen  sich  bei  Aneurysmen  in 
der  Regel  Verlauf  und  Gestalt  der  einzelnen  Teile  der  Aorta  (Ascen- 
dens,  Bogen,  Descendens)  an  den  Bogenkonturen  des  aneurysmatisch 
veränderten  Gefäßes  nachweisen.  ln  diesem  Falle  ist  natürlich  die 
Diagnose  absolut  sicher.  Je  nachdem  ein  oder  mehrere  Abschnitte 
der  Aorta  von  der  Erkrankung  betroffen  sind,  wird  die  Verbreiterung 
des  Mittelschattens  sich  auf  den  oder  jenen  Bezirk  erstrecken.  Dabei 


(Entleerung  des  Eiters  auf  operativem  Wege). 

findet  man  den  Schatten  der  Aortenkuppe  gewöhnlich  nach  links  und 
oben  verlagert.  Auf  Radiogrammen  ist  die  Beziehung  der  erweiterten 
Aorta  zum  Mittelschatten,  wenn  auch  nicht  immer,  so  doch  meistens 
deutlich  zu  erkennen. 

Weniger  wichtig  als  Lage  und  Form  ist  die  Pulsation  zur  Unter¬ 
scheidung  von  Tumor  und  aneurysmatischem  Schatten.  Den  Aneurysmen 
ist  bekanntlich  eine  transversale  Pulsation  eigen  und  ihre  Schattenränder 
pulsieren  in  der  Regel  deutlich.  Oft  aber  zeigen  .sie  keine  stärkere 
Pulsation,  d.  h.  wenn  Wandverdickung  oder  stärkere  Gerinnselbildung 
vorliegt.  Autoptische  Erfahrungen  hab^n  gelehrt,  daß  auch  größere, 
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nur  wenig  oder  gar  nicht  pulsierende,  dem  Herzschatten  aufsitzende 
Schatten  durch  Aneurysmen  bedingt  sein  können. 

Sitzt  ein  Aneurysma  an  der  Bifurkation  der  Trachea  oder  in  deren 
unmittelbarer  Nähe  bzw.  am  linken  Hauptbronchus  und  hat  dasselbe 
noch  keine  größere  Ausdehnung  erreicht,  so  kann  der  röntgenologische 
Befund  fast  vollständig  negativ  sein,  und  nur  Erscheinungen  von  Broncho- 
stenose  und  Bronchitis  weisen  auf  das  Bestehen  eines  Aneurysmas  des 


Fig.  9. 

Substernale  Struma  vorwiegend  rechterseits,  scharf  begrenzt,  nach  oben  bis  in  die 
Halsregion  zu  verfolgen.  (Trachea  nicht  verdrängt.) 

Aortenbogens  hin.  Nicht  unwichtig  ist  der  Umstand,  daß  im  Gegensatz 
zu  Mediastinaltumoren  bei  zirkumskripten  Aneurysmen  der  Aorta  ge¬ 
wöhnlich  das  ganze  Aortenrohr  mäßig  dilatiert  ist  und  daß  häufig  auch 
in  anderen  Körperregionen  Gefäßerkrankungen  nachzuweisen  sind. 

Bösartige  Mediastinaltumoren  sind  im  allgemeinen  schwieriger  von 
Aneurysmen  zu  unterscheiden  als  Strumen.  Ja,  es  gibt  Fälle,  in  denen 
eine  Differentialdiagnose  unmöglich  ist. 

Sind  Mediastinaltumoren  und  Aneurysmen  sehr  umfangreich,  so 
daß  ihr  Ausgangspunkt  und  ihre  Beziehungen  zu  den  Nachbarorganen 
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bei  sagittaler  Durchleuchtung  nicht  mehr  festzustellen  sind,  so  läßt 
auch  die  schräge  Durchleuchtungsrichtung  bei  der  Untersuchung  meist 
vollständig  im  Stich.  Immerhin  spricht  eine  starke  Schattenintensität 
bei  schräger  Durchleuchtung  mehr  für  Aneurysma  als  für  Neoplasma. 

Kleinere  Tumoren  und  Aneurysmen  aber,  deren  Schatten  bei  sagit¬ 
taler  Durchleuchtung  mit  dem  Mittelschatten  zusammenfallen  oder  ihn 
nur  wenig  überragen,  lassen  sich  meistens  durch  Drehung  des  Körpers 


Fig.  10. 

Substernale,  bis  in  die  Gegend  des  Aortenbogens  herabreichende  Struma.  Links¬ 
laterale  Begrenzung  etwas  unscharf.  Trachea  nur  undeutlich  sichtbar,  in  der  Zeichnung 
nicht  dargestellt.  Aortenbogen  etwas  nach  unten  und  links  gedrängt. 

um  die  Längsachse  während  der  Leuchtschirmuntersuchung  isolieren, 
und  ihre  Bewegungen  in  gleichem  oder  entgegengesetztem  Sinne  mit 
der  Drehung  des  Körpers  geben  Aufschluß  darüber,  ob  sie  der  vorderen 
oder  hinteren  Thoraxwand  näher  liegen  bzw.  dem  vorderen  oder  hin¬ 
teren  Mediastinum  angehören  oder  dem  vorderen  und  hinteren  Media¬ 
stinum.  Mitbewegung  beim  Schlucken  (infolge  von  Verwachsung  mit 
der  Trachea  oder  dem  linken  Bronchus)  spricht  mehr  für  Aneurysma 
als  für  Tumor.  Sehr  dichte  monströse,  mit  dem  Mediastinum  in  Zu¬ 
sammenhang  stehende  Schattengebilde  des  Thorax  sind  meistens  durch 
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Aneurysmen  bedingt,  auch  wenn  ihr  Zusammenhang  mit  der  Aorta 
sich  röntgenologisch  nicht  nachweisen  läßt. 

Ein  Aneurysma  der  Arteria  anonyma  ist  schon  durch  seine 
Lage  gekennzeichnet,  indem  es  sich  nur  rechterseits  bis  zur  Clavicula 
erstreckt  und  dem  Aortenbogen,  welcher  gewöhnlich  auch  erweitert 
ist,  aufsitzt.  Der  durch  die  aneurysmatische  Anonyma  bedingte  Schatten, 
welcher  sich  von  dem  der  substernalen  Struma  und  des  Mediastinal¬ 
tumors  deutlich  unterscheidet,  ist  von  der  Aorta  gut  abgrenzbar  und 
hebt  sich  beim  Schlucken  noch  weiter  von  ihr  ab. 

Das  Mediastinum  kann  aber  auch  sekundär,  d.  h.  durch  kariöse 
Prozesse  der  Knochen  und  entzündliche  oder  neoplastische  Verände¬ 
rungen  der  Nachbarorgane,  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden.  So 
kommen  auch  Senkungsabszesse  (bei  Wirbelkaries)  sowie  Wir¬ 
beltumoren  differential-diagnostisch  gegenüber  Mediastinal-  (und 
Oberlappen-)  Tumoren  in  Betracht,  wenn  Verbreiterung  des  Median¬ 
schattens  nach  einer  Seite  oder  nach  beiden  Seiten  vorliegt.  Doch  bringt 
hier  die  röntgenographische  Untersuchung  fast  stets  volle  Aufklärung, 
insofern  in  solchen  Fällen  Zerstörungsprozesse  an  den  Wirbelkörpern 
und  charakteristische  Lageabweichungen  der  Wirbel  sich  nachweisen 
lassen.  Andernfalls  muß  man  die  Probepunktion  zu  Hilfe  nehmen. 

Persistenz  der  Thymus.  (Thymus-Hyperplasie). 

Die  Thymus  wächst  von  der  Geburt  bis  zum  2.  Lebensjahre,  von  da  bis 
zur  Pubertät  nimmt  sie  ständig  an  Größe  ab.  An  die  Stelle  der  Drüsensubstanz 
tritt  Fett  (der  Waldeyersche  „thymische  Fettkörper“)  und  Bindegewebe.  Zuweilen 
bleiben  aber  Reste  der  Thymus  lange  Zeit  erhalten. 

An  der  Thymus  lassen  sich  anatomisch  zwei  symmetrische  Abteilungen 
unterscheiden,  welche  nach  oben  in  zwei  Hörnern  endigen.  Diese  Form  muß 
also  auf  wohlgelungenen  Röntgenbildern  des  kindlichen  Thorax  erkennbar  sein. 

Röntgenographische  Untersuchungen  der  Thymus  am  lebenden  Säuglinge 
sind  nur  unter  Zuhilfenahme  von  Moment-  oder  noch  besser  von  Blitzaufnahmen  bei 
Bauch-  und  Rückenlage  möglich.  Dabei  ist  für  horizontale  Lage  des  Kindes  Sorge 
zu  tragen  und  eine  Drehung  desselben  nach  rechts  oder  links  sorgfältig  zu  ver¬ 
meiden.  Deshalb  muß  oft,  namentlich  bei  unruhigen  Kindern,  ein  Zustand  ver¬ 
hältnismäßiger  Ruhe  abgewartet  werden. 

Will  man  sich  außer  über  die  Breitenverhältnisse  auch  über  die  Dickenverhält¬ 
nisse  der  Thymus  orientieren,  so  sind  außer  den  Sagittalaufnahmen  auch  solche 
in  frontaler  (seitlicher)  Richtung  —  bei  sitzender  Stellung  des  Kindes  —  uner¬ 
läßlich. 

Hochsinger  machte  schon  frühzeitig  (Stridor  thymicus  infantum.  Eine 
pädiatrisch-röntgenologische  Studie.  Wien  1904)  darauf  aufmerksam,  daß  die 
Größenverhältnisse  der  Thymus  im  Säuglings-  und  frühen  Kindesalter  intra 
vitram  auf  klinischem,  physikalischem  und  radiologischem  Wege  festzustellen 
sind.  Seine  Untersuchungen  erstreckten  sich  namentlich  auf  solche  Fälle,  in  denen 
ein  sog.  Stridor  congenitus  s.  thymicus,  d.  h.  eine  weithin  hörbare,  von  einem 
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rauhen  in-  und  exspiratorischen  Geräusch  begleitete  Atmung  sowie  inspiratorische 
Einziehungen  oberhalb  und  unterhalb  des  Sternums  bestehen.  Dem  geschilderten 
Krankheitsbilde,  welches  auf  eine  Verengerung  der  oberen  Luftwege  hinweist  und 
zu  letal  endenden  Suffokationszuständen  führen  kann,  liegt  eine  erhebliche  (mit 
.Verbreiterung  der  Thymusdämpfung  einhergehende),  die  Luftröhre  komprimierende 
Thymushyperplasie  zugrunde,  welche  weder  mit  beschleunigter  noch  mit  er¬ 
schwerter  Atmung  einhergeht. 

Ein  Vergleich  röntgenologischer  Untersuchungsbefunde  mit  dem  physig- 
logischen  Röntgenbild  der  Thymus  im  Säuglingsalter  ist  unerläßlich.  Bis  jetzt 
liegen  aber  noch  keine  absolut  aufklärenden  diesbezüglichen  Vergleichsunter¬ 
suchungen  vor  (da  die  normale  Thymus  schwierig  darzustellen  ist),  wenn  auch 
das  Übergreifen  des  Mittelschattens  nach  rechts  oder  links  oder  nach  beiden 
Seiten  bei  Hyperplasie  der  Thymus  durch  Hochsinger  und  Kienböck  tatsäch¬ 
lich  nachgewiesen  wurde.  Andere  Autoren  allerdings,  z.  B.  Reyher,  Ballin, 
leugnen  das  konstante  Vorkommen  eines  pathologischen  Schattens  bei  angeborenem 
Stridor  laryngis. 

ln  differential-diagnostischer  Hinsicht  ist  zu  bemerken,  daß  nur  an  scharfen 
kontrastreichen  Röntgenogrammen  die  lEntscheidung  möglich  sein  wird,  ob  Thymus- 
hyperplßsic  oder  tuberkulöse  Hilusdrüsen-  bzw.  Mediastinaldrüsenhyperplasie 
vorliegt. 
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Die  Röntgenuntersuchung  von  Herz,  Gefäßen 

und  Perikard. 

Von  Privatdozent  Dr.  Hans  Dietlen,  Straßburg. 


Wenn  man  die  Röntgenologie  als  diagnostische  Methode  recht  erfaßt,  so 
hat  man  sich  bei  jedem  einzelnen  Gebiet,  in  das  sie  Eingang  gefunden,  zu  fragen, 
wie  gliedert  sich  die  röntgenologische  Untersuchung  in  die  Kette  der  übrigen 
diagnostischen  Methoden  ein,  wo  liegen  ihre  Vorzüge,  wo  ihre  Grenzen?  Die 
gegenteilige  Fragestellung,  wieviel  hat  die  Röntgenologie  geleistet,  wie  kann  ich 
mit  ihrer  Hilfe  ein  bestimmtes  Organ  untersuchen,  führt  leicht  zu  einseitiger 
Überschätzung  der  Methode  und  zu  falscher  Darstellung  ihrer  Vorzüge.  Diese 
Überlegung  gilt  für  alle  Zweige  der  Röntgenologie,  nicht  zum  wenigsten  für  die 
Röntgenuntersuchung  des  Herzens  und  der  Gefäße.  Hier  lag  die  Gefahr  be¬ 
sonders  nahe  und  ist  vielleicht  noch  nicht  ganz  überwunden,  einzelne  Befunde, 
die  das  Röntgenverfahren  gibt,  z.  B.  die  röntgenologisch  meßbare  Größe  des 
Herzens  höher  zu  bewerten  als  das  Ergebnis  einer  mühevollen,  sorgfältigen 
klinischen  Untersuchung.  Und  umgekehrt  kann  die  Versicherung,  die  der  Röntgeno¬ 
loge  einem  Patienten  gibt,  „ich  habe  Ihr  Herz  von  allen  Seiten  besehen  und 
alles  normal  gefunden*^,  diesen  unter  Umständen  zwar  sehr  beruhigen,  aber 
doch  weit  entfernt  sein  von  einer  wirklichen  ärztlichen  Untersuchung. 

Die  Stellung,  die  der  Röntgenuntersuchung  innerhalb  der  übrigen 
Methoden  zukommt,  ergibt  sich  leicht  aus  der  Betrachtung  der  Aufgaben, 
die  die  Röntgenuntersuchung  überhaupt  erfüllen  kann.  Sie  sind  beim 
Herzen  gleiche  oder  ähnliche,  wie  auf  allen  andern  Gebieten,  auf  denen 
das  Verfahren  Anwendung  finden  kann.  Es  ist  die  Lage  des  Organes 
in  seiner  Beziehung  zu  andern  Organen,  es  ist  die  Form,  in  der  es 
sich  in  bestimmten  Richtungen  präsentiert,  es  ist  die  absolute  Größe, 
genauer  gesagt,  die  Ausdehnung,  die  es  nach  verschiedenen  Richtungen 
zeigt.  Es  sind  drei  wichtige  Faktoren,  deren  Erkennung  uns  früher 
nur  die  Perkussion  in  wenig  vollkommener  Weise  ermöglicht  hat.  Dazu 
kommt  noch  als  weiterer,  absolut  neuer  Vorteil,  die  Möglichkeit,  das 
Herz  in  seiner  Arbeit  gleichsam  belauschen,  seine  Eigenbewegungen 
sehen  zu  können.  Das  alles  läßt  sich  auf  einmal,  beinahe  mit  einem 
Blick  umfassen,  wie  man  mit  seinem  liebsten  vertrautesten  Sinne,  dem 
Auge,  äußere  Gegenstände  umfaßt;  darin  liegt  das  Blendende  dieser 
Untersuchungsmethode,  die  dem  Kundigen  manchmal  auf  einen  Schlag 
mehr  sagen  kann  als  eine  ausgedehnte  sonstige  Untersuchung,  die  daher 
wohl  die  bequemste  ist,  die  man  sich  denken  kann. 
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Die  Röntgenuntersuchung  des  Herzens  ist  in  der  Tat  bequem  und 
einfacher  als  die  anderer  Organe;  das  Herz  ist  ohne  komplizierte  Hilfs¬ 
apparate  leicht  zugänglich,  die  physikalischen  Bedingungen  sind  die 
denkbar  günstigsten  für  die  Untersuchung,  und  das  Verfahren  belästigt 
den  Patienten  in  keiner  Weise.  So  wird  es  verständlich,  daß  sich  die 
Methode  rasch  ihre  Beliebtheit  errungen  hat  und  daß  sie  anderseits 
wegen  dieser  Beliebtheit  der  Gefahr  der  Überschätzung  nicht  entgehen 
konnte. 

Wie  hat  die  röntgenologische  Forschung  die  ihr  zugänglichen  Auf¬ 
gaben  gelöst,  und  wie  hat  sie  heute  bei  der  Herzdiagnostik  mitzuwirken? 

Die  röntgenologische  Darstellung  des  Herzens  basiert  auf  den 
gleichen  physikalischen  Grundlagen,  wie  die  jedes  anderen  Organs. 
Wir  „sehen‘‘  das  Herz  dann  deutlich,  wenn  wir  mit  den  Strahlen  einer 
Röhre  ein  Bild  des  Herzens  auf  dem  Leuchtschirm  oder  der  Platte 
entwerfen,  das  möglichst  kontrastreich  ist.  Dazu  gehört  eine  Röhre, 
die  gute  Kontraste  gibt. 

Der  vielfach  noch  übliche  Brauch,  für  die  Herzdurchleuchtung  die  älteste 
und  härteste,  oft  nur  flackernd  leuchtende  Röhre  zu  verwenden,  ist  ent¬ 
schieden  zu  verwerfen.  Eine  in  der  photographischen  Arbeit  auf  den  Härtegrad 
einer  Beckenröhre  allmählich  gebrachte  Röhre  von  6—8  Walter,  ca.  10  Wehnelt, 
ca.  12 — 15  cm  paralleler  Funkenstrecke  ist  die  geeignetste.  Für  länger  dauernde 
Demonstrationen  vor  Ärzten  und  Studenten  ziehe  ich  Wasserkühlröhren  vor, 
für  gewöhnlich  ist  das  allmählich  leichte  Weicherwerden  einer  nicht  gekühlten 
metallreichen  Röhre  eher  ein  Vorteil,  weil  auch  dann  am  Herzen  manche  Details 
(Gefäße,  dünne  perikardiale  Verwachsungen  usw.)  zum  Vorschein  kommen,  die 
man  mit  harter  Röhre  leicht  übersieht.  Besonders  scharfe  Röhren  sind  für  ge¬ 
wöhnlich  nicht  nötig,  jedoch  sind  ausgesprochen  unscharf  zeichnende  Röhren 
für  ein  genaues  Studium  der  feinen  Details  ebenfalls  zu  vermeiden. 

Dem  Bedürfnis  nach  Kontrast  kommt  nun  gerade  bei  der  Herz¬ 
untersuchung  der  menschliche  Thorax  in  geradezu  idealer  Weise  ent¬ 
gegen.  Das  massige  Herz  mit  seinem  hohen  Atomgewicht  ist  in  die 
lufthaltigen,  spezifisch  leichten  Lungen  fast  von  allen  Seiten  eingebettet. 
Dieser  vorzügliche  natürliche  Dichtigkeitsunterschied  kann  jederzeit 
durch  maximale  Auffüllung  der  Lungen  mit  Luft,  d.  h.  durch  tiefe 
Atmung  gesteigert  und  der  Untersuchung  dienlich  gemacht  werden. 
Nur  sollte  man  von  diesem  Hilfsmittel  nicht  in  der  Weise  Gebrauch 
machen,  daß  man  alle  Herzaufnahmen  bei  tiefster  Inspiration  vornimmt 
(s.  später). 

Die  Projektion  des  Herzens  auf  die  bildgebende  Fläche  unter¬ 
liegt  den  allgemeinen  Gesetzen  der  für  die  Röntgenstrahlung  geltenden 
zentralen  Projektion.  Dem  Objekt  nahe  Lichtquelle,  ferne  Bildfläche 
bedingt  starke  Vergrößerung  und  Verzeichnung  des  Bildes,  ferne  Licht¬ 
quelle,  nahe  Bildfläche  bringt  ein  mehr  oder  weniger  unverzeichnetes 
Bild  zustande.  Die  Bildfläche  (Schirm  oder  Platte)  wird  daher  stets  so 
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nahe  als  möglich  an  das  Herz  herangebracht,  die  Röhre  hingegen  im 
allgemeinen  möglichst  entfernt.  Beim  Herzen  ist  nun  noch  besonders 
zu  beachten,  daß  dasselbe  als  Körper  von  großer  Tiefenausdehnung 
(sagittaler  Durchmesser)  mit  sehr  ungleichmäßig  nivellierter  Rückfläche 
ganz  verschieden  gestaltete  Projektionsflächen  liefert,  je  nachdem  die 
Röhre  mehr  in  der  Mitte  oder  mehr  seitlich,  nahe  oder  ferne  hinter 
dem  Herzen  steht.  So  können,  wie  aus  Fig.  1  hervorgeht,  Teile  der 
Hinterfläche  des  Herzens  bei  dorsoventraler  Durchleuchtung  einmal 
randbildend  projiziert  werden,  das  andere  Mal  nicht.  Was  für  diese 


Verschiedene  Projektion  des  Herzens  bei  verschiedener  Röhrenstellung.  Bei  Pos.  TI. 
werden  Teile  der  Hinterfläche  des  Herzens  (vergrößerter  linker  Vorhof  und  Ao.  desc.) 
projiziert,  randbildend  bei  die  bei  Pos.  1.  in  den  Herzschatten  fallen. 

gebräuchliche  Projektionsrichtung  gilt,  trifft  für  die  anderen  erst  recht  zu. 
Das  Studium  des  Herzens  mit  Röntgenstrahlen  kann  daher  nur  ergiebig 
und  einwandfrei  sein,  wenn  man.  diese  Verhältnisse  genau  kennt  und 
im  einzelnen  Falle  zu  berücksichtigen  vermag. 


Methoden  der  Röntgenuntersuchung. 

Die  Entwicklung,  die  die  Röntgenologie  genommen  hat,  hat  uns 
bereits  eine  Reihe  von  Methoden  kennen  gelehrt,  die  für  die  Herz¬ 
untersuchung  in  Frage  kommen: 
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die  Durchleuchtung  oder  Schirmuntersuchung, 
die  gewöhnliche  Plattenaufnahme, 

die  Orthodiagraphie  und  die  orthoröntgenographischen  Auf¬ 
nahmeverfahren  (Untersuchung  mit  parallelen  Strahlen), 
die  stereoskopische  Aufnahme, 
die  Kinematographie. 

Der  ältesten  und  einfachsten,  der  bequemsten  und  billigsten 
Methode,  der  Schirmbeobachtung,  gebührt  auch  heute  noch  der 
erste  Platz  und  wird  ihr  verbleiben.  Für  den,  der  nicht  spezialistisch 
die  RöntgenoK  gie  betreibt,  sondern  diese  nur  als  Vervollständigung  der 
übrigen  Methoden  in  sein  diagnostisches  Rüstzeug  aufgenommen  hat, 
ist  sie  häufig  allein  auch  ausreichend. 

Ein  kleines  Inslrumentarium  genügt,  von  Hilfsapparaten  ist  nur  ein  Blenden¬ 
stativ  notwendig.  Ein  einfacher  Röhrenhalter  und  ein  Schirm  allein  sollten  aller¬ 
dings  nicht  als  ausreichend  gelten,  ein  damit  verbundener  Blendenapparat,  am 
besten  Schicbeblende  aus  dicken  Bleimassen,  ist  für  den  Schutz  des  Untersuchers 
wie  für  das  Ergebnis  der  Untersuchung  unentbehrlich.  Wenn  damit  eine  senkrechte 
Markierung  einzelner  Punkte  der  Herzsilhouette  verbunden  werden  kann,  ist  ein 
weiterer  Vorteil  erreicht. 

Die  Schirmuntersuchung,  die  man  fast  ausschließlich  am  stehenden 
oder  sitzenden  Menschen  ausführt,  hat  in  allen  Fällen  die  Grundlage 
einer  vollständigen  röntgenologischen  Herzuntersuchung  zu  bilden,  an 
die  sich  andere  Methoden  nach  Bedarf  anschließen.  Vor  dieser  Funda¬ 
mentalregel  müssen  alle  Bestrebungen,  jede  Durchleuchtung  wegen 
ihrer  Gefährlichkeit  durch  ein  photographisches  Verfahren  zu  ersetzen, 
so  beherzigenswert  sie  sein  mögen,  haltmachen.  Die  Hilfsapparate  sind 
heute  weit  genug  vervollkommnet,  um  einen  ausreichenden  Schutz  des 
Arztes  zu  garantieren.  Der  Durchleuchtungsapparat  wird  zweckmäßiger¬ 
weise  so  eingerichtet  und  aufgestellt,  daß  der  Patient  unter  Umständen 
auf  IVj  Meter  Entfernung  von  der  Röntgenröhre  gebracht  werden  kann, 
um  das  Herz  in  annähernd  wirklicher  Ausdehnung  sehen  und  eventuell 
zeichnen  zu  können.  Bleiglasplatte  auf  dem  Leuchtschirm  und  Fett¬ 
stift  zum  Aufzeichnen  der  Befunde  auf  denselben  sind  weitere  not¬ 
wendige  Utensilien.  Der  Schirm  selbst  soll  hängend  ausbalanciert  sein 
und  Handhaben  besitzen.  Ein  Drehstuhl  vor  dem  Durchleuehtungsstativ 
oder  eine  drehbare  Platte,  auf  der  der  Patient  steht  (F.  A.  Hoffmann)*) 
erleichtern  die  Untersuchung  in  schrägen  Durchmessern.  Komplizierte 
Apparate  sind  eher  hinderlich  als  förderlich  und  bei  modernen  Instru¬ 
mentarien,  mit  denen  man  Momentaufnahmen  machen  kann  und  also 
keine  besondere  Fixierung  des  Patienten  und  der  Platte  braucht,  ent¬ 
behrlich. 

Atlas  der  Anatomie  des  Mediastinums  im  Röntgenbild,  Leipzig  1909. 
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Das  Röntgenbild  des  normalen  Herzens. 

Die  Durchleuchtung  kann  uns  am  raschesten  und  besten  alle  Teile 
des  Herzens  sichtbar  machen;  an  die  Besprechung  der  Durchleuchtungs¬ 
technik  schließt  sich  daher  am  besten  gleich  die  Beschreibung  dessen 
an,  was  die  Durchleuchtung  des  normalen  Herzens  zeigen  kann  und 
soll  —  eine  Reihe  gut  gekannter  Einzelheiten,  deren  Summe  man  als 
„Röntgenbild  des  normalen  Herzens^^  bezeichnen  kann.  Die  genaue 
Kenntnis  dieses  Bildes  bildet  die  unersetzliche  Grundlage  jedes  Studiums 
pathologischer  Herzen  und  muß  dem  Untersucher  ähnlich  in  Fleisch 
und  Blut  übergehen  und  stets  instinktiv  gegenwärtig  sein,  wie  etwa 
dem  Ophthalmologen  der  normale  Augenhintergrund.  Diese  Kenntnis 
kann  natürlich  nicht  durch  Beschreibungen  und  Abbildungen  allein 
gewonnen  werden,  nur  das  oftmalige  Sehen  kann  sie  vermitteln. 

Das  Röntgenbild  des  Herzens  muß  erlernt  werden,  weil  es  sich  a  priori 
wenig  deckt  mit  der  Vorstellung,  die  wir  im  klinischen  und  anatomischen  Unter¬ 
richt  vom  Herzen  uns  aneignen.  Es  mag  dies  paradox  klingen,  aber  wer  noch 
in  den  Zeiten  studiert  hat,  wo  man  die  Herzform  und  -läge  nach  der  absoluten 
und  relativen  Herzdämpfung  zu  bemessen  gelehrt  wurde,  wird  dies  verstehen, 
und  wer  den  Situs  des  Herzens  an  der  Leiche  —  wo  es  sich  eingebettet  in  die 
Lungen,  nur  mit  einem  kleinen  Teil  seiner  Vorderfläche  präsentiert  -  vor  Augen 
hat,  wird  anfangs  Mühe  haben,  diesen  und  den  röntgenologischen  Situs  in  Über¬ 
einstimmung  zu  bringen.  Die  größte  Schwierigkeit,  die  Vorstellungen,  die  wir 
auf  so  verschiedenem  Wege  über  das  Herz  gelehrt  bekommen  und  annehmen, 
zur  Deckung  mit  dem  Bild  zu  bringen,  das  uns  die  Röntgenstrahlen  entwerfen, 
liegt  wohl  darin,  daß  wir  röntgenologisch  das  Herz  stets  im  Zusammenhang  mit 
seinen  Gefäßen  und  dem  Zwerchfell,  bzw.  der  Leber  vor  uns  sehen.  Mit  dem 
Bilde  des  bekannten  Kartenherzens  stimmt  dieses  Röntgenbild  so  wenig  überein, 
daß  z.  B.  Laien,  denen  man  das  Herz  auf  dem  Röntgenschirm  zeigt,  oft  gar  nicht 
glauben  können,  daß  sie  wirklich  ein  Herz  vor  sich  haben. 

Wenn  wir  bei  sagittaler  Durchleuchtung  ein  Bild  des  Thorax 
entwerfen  (Fig.  2),  so  erscheint  das  Herz  bekanntlich  als  längliche 
Schattensilhouette,  die  annähernd  die  Form  einer  hängenden  Birne  be¬ 
sitzt,  inmitten  der  hellaufleuchtenden  Lungenfelder.  An  dem  Zustande¬ 
kommen  dieses  Mittelschattens  sind  allerdings  auch  noch  Sternum  und 
Wirbelsäule  und  die  sämtlichen  mediastinalen  Gebilde  beteiligt,  aber 
die  Ränder  der  Mittelschatten  werden  bei  normalen  Verhältnissen  und 
bei  rein  sagittalem  Strahlengang  ausschließlich  vom  Herzen  gebildet 
und  entsprechen  den  seitlichen  Begrenzungen  des  Herzens  und  der 
Gefäße.  Diese  Begrenzungslinien  zeigen  auf  beiden  Seiten  —  immer 
normale  Verhältnisse  vorausgesetzt  eine  immer  wiederkehrende, 
typische  Gliederung  in  einzelne  nach  außen  konvexe  Bogen,  die  durch 
leichte  konkave  Einbiegungen  oder  Kerben  gegeneinander  abgesetzt 
sind  -  die  Randbogen  des  Mittelschattens. 

Rechts  erkennen  wir  zwei  Bogen:  einen  längeren  und  nahezu 
kreisförmig  gewölbten  unteren,  der  durch  den  rechten  Vorhof  gebildet 
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wird  —  rechter  Vorhofsbogen  —  einen  kürzeren,  flacheren,  oberen, 
der  näher  der  Medianlinie  liegt;  er  setzt  sich  mit  einem  ganz  stumpfen 
Winkel  oder  einer  seichten  Einbuchtung  auf  den  anderen  auf  und  wird 
durch  die  großen  Gefäße  gebildet  —  daher  sein  Name  als  rechter 
Oefäßbogen. 

Beim  stehenden  Menschen  ist  er  deutlicher  als  Bogen  ausgebildet,  als  beim 
liegenden  und  wird  häufig  von  der  Aorta  asc.  gebildet,  die  hier  die  Vena 
cava  super,  etwas  nach  außen  überragen  kann.  Beim  liegenden  Menschen 
ist  das  Verhalten  meist  umgekehrt  (vermutlich  infolge  stärkerer  Füllung  und 
geringerer  Streckung  der  Cava);  daher  erscheint  im  Liegen  der  rechte  Gefäß¬ 
bogen  meistens  flacher  gekrümmt  und  gleichzeitig  heller  als  im  Stehen.  Was  man 
vor  sich  hat,  Aorta  oder  Vena  cava,  entscheidet  die  Beobachtung  der  Pulsation. 


Fig.  2. 

Normales  Herzbild  bei  sagit- 
taler  Durchleuchtung  im  Stehen 
(dorsoventral).  Die  einzelnen 
Randbogen  sind  deutlich  gegen¬ 
einander  abgegrenzt.  Normale 
schräge  Herzform. 

CI  =  clavicula,  d.  =  dextra, 
8.  =-=  siuistra, 

Zw.  B.  ==  rechtes  Zwerchfell, 
Zw.  L.  linkes  Zwerchfell, 
d.  =«  rechter  Vorhof, 

A.s.  =  linkes  Herzolir, 

C.  8.  ==  V.  cava  sup. 

An.  —  truncus  anonym., 

Ao.  =  Aorta,  asc.  =  ascendens, 
arc.  =  arcus,  desc.  =  des- 
cendens, 

P.  =  a.  pulmonalis, 

V.8.  =  ventriculiis  sinister, 

Sp.  ^  Herzspitze. 


Auf  den  Gefäßbogen  setzt  sich  häufig  noch  ein  kurzer  dritter, 
nach  oben  außen  ziehender,  unter  dem  Schlüsselbein  verschwindender 
Bogen  auf,  der  der  A.  anonyma  bzw.  der  entsprechenden  Vene  seine 
Entstehung  verdankt. 

Über  die  anatomische  Bedeutung  der  rechten  Randbogen  des 
Herzens  herrscht  demnach  kaum  ein  Zweifel. 

Der  linke  Rand  der  Herzsilhouette  ist  viel  markanter  gegliedert, 
und  zwar  in  mindestens  drei  deutliche  Bogen,  die  stets  durch  zwei 
flache  aber  deutliche  Winkeleinbiegungen  gegeneinander  abgegrenzt 
sind.  Der  unterste,  w^eit  nach  außen  ausspringende  Bogen  ist  durch 
seine  Form  und  Pulsation  deutlich  charakterisiert;  er  entspricht  dem 
linken  Ventrikel  —  Ventrikelbogen.  Der  mittlere,  wesentlich  kürzere 
und  hellere  Bogen  wird  vom  Conus  arteriosus  und  von  der  A.  pulmo- 
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nalis  in  wechselndem  Grade  gebildet  —  Pulmonalisbogen.  Der 
oberste,  wieder  etwas  dunklere  Bogen,  meistens  stark  gewölbt  und 
scharf  abgegrenzt,  wird  von  der  Aorta  gebildet  —  Aortenbogen. 
Soweit  herrscht  auch  hier  vollkommene  Übereinstimmung. 

Nicht  ganz  so  über  einen  weiteren  Bogen,  der  zuweilen  deutlich, 
häufig  aber  nur  unvollkommen  zwischen  Pulmonalis-  und  Ventrikel¬ 
bogen  sichtbar  wdrd,  jedenfalls  beim  normalen  Herzen  keinen  ganz 
regelmäßigen  Befund  darstellt.  Wo  er  vorhanden  ist,  erscheint  er  ganz 
kurz  und  durchlässiger  als  die  übrigen  Teile,  ist  nach  oben  gegen  die 
Pulmonalis  deutlich,  nach  unten  gegen  den  Ventrikelbogen  unscharf 
abgesetzt  und  geht  meistens  wie  eine  seichte  Welle  in  diesen  über. 
Dieser  formale  Zusammenhang  mit  dem  Ventrikel  w  ird  noch  deutlicher 
durch  die  Art  der  Pulsation,  die  er  zeigt.  Er  pulsiert  schwach,  zeitlich 
etwas  vor  dem  Ventrikel,  der  seine  medialwärts  gerichtete  systolische 
Bewegung  gewissermaßen  aufnimmt  und  fortleitet,  so  daß  bei  Beobach¬ 
tung  der  Pulsation  der  Eindruck  entsteht,  als  ob  eine  einheitliche  Welle 
über  beide  Bogen  hinliefe,  die  allerdings  am  Ventrikelbogen  an  Tiefe 
plötzlich  zunimmt.  Die  zeitliche  Aufeinanderfolge  der  in  gleicher  Rich¬ 
tung  erfolgenden  systolischen  Umformung,  die  Vertiefung  der  Welle  am 
Ventrikel  zeigt  uns,  daß  wir  es  in  dem  beschriebenen  Bogen  mit  einem 
dem  linken  Vorhof  angehörenden  Herzteil  zu  tun  haben  —  linker  Vor¬ 
hofbogen.  Allerdings  ist  fast  nur  das  linke  Herzohr  an  der  Bildung 
beteiligt.  Beim  normalen  Herzen  spielt  der  Vorhofbogen  keine  Rolle,  ist 
wie  gesagt  häufig  nicht  sichtbar  oder  w^enigstens  nicht  vom  Ventrikel¬ 
bogen  zu  trennen;  eine  um  so  größere  Rolle  spielt  er  beim  patholo¬ 
gischen  Herzen,  wie  wir  später  sehen  w  erden.  Am  besten  w  ird  der  Vor¬ 
hofsbogen  sichtbar  und  analysierbar  bei  Anwendung  einer  ganz  engen 
Blende,  wie  sie  am  Orthodiagraphen  üblich  ist.  Überhaupt  ist  die 
Orthodiagraphie  das  geeignetste  Mittel,  um  die  einzelnen  Randbogen 
bequem  studieren  und  genau  abgrenzen  zu  können. 

Die  eben  geschilderte  Art  der  Untersuchung  der  pulsatorischcn 
Vorgänge  am  Herzen  ist  neben  anatomisch  -  topographischen  Über¬ 
legungen,  neben  Kontrolluntersuchungen  an  der  Leiche  (Einstechen 
von  Nadeln)  die  Methode,  mit  deren  Hilfe  man  das  Röntgenbild  des 
Herzens  in  bezug  auf  die  anatomische  Bedeutung  der  einzelnen  Teile 
studiert  und  analysiert  hat.  Sie  ist  die  Methode,  mit  der  man  sich  bei 
praktischen  Untersuchungen  in  zweifelhaften  Fällen  (Aneurysma,  Mitral¬ 
fehlern,  Ductus  Botalli  persistens,  Tumoren  usw\)  zu  helfen  sucht  und 
meistens  helfen  kann.  Von  Anfang  an  geübt  (von  Criegern,  Wein¬ 
berger,  Holzknecht)  hat  in  neuerer  Zeit  Groedel  auf  ihren  Wert 
besonders  hingewiesen. 

Die  Pulsationsvorgänge  an  den  übrigen  Herzabschnitten  sind 
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folgende.  Die  sinnfälligsten  Bewegungen  führt  der  linke  Ventrikel¬ 
bogen  aus.  Er  zeigt  eine  rhythmische,  dem  fühlbaren  Spitzenstoß 
synchron  erfolgende  ruckartige  Bewegung  aller  seiner  Teile,  die 
annähernd  nach  dem  Zentrum  der  Herzsilhouette  zu  gerichtet  ist.  Sie 
entspricht  der  systolischen  Verkleinerung  des  Ventrikels  und  ist  im 
Röntgenbild  am  ausgiebigsten  in  der  Gegend  der  Herzspitze.  Die 
Bew’egung  erfolgt  nicht  gleichzeitig  an  allen  Punkten,  sondern  in  Form 
einer  von  oben  nach  unten  rasch  verlaufenden  Welle,  deren  einzelne 
Phasen  allerdings  nur  bei  langsam  schlagendem  Herzen  einigermaßen 
deutlich  zu  erkennen  sind.  Der  ruckartig  erfolgenden  systolischen 
Bewegung  folgt  nach  kurzer  Pause  sofort  eine  umgekehrt  gerichtete, 
viel  langsamer  erfolgende  Auswärtsbewegung,  eine  Art  Anschwellen 
des  Ventrikelbogens  —  die  diastolische-  Bewegung.  Sie  scheint  im 
Röntgenbilde  an  allen  Punkten  gleichzeitig  zu  erfolgen. 

Der  linke  Vorhofbogen  zeigt,  wo  er  deutlich  sichtbar  ist,  die 
oben  beschriebene  präsystolische  Verkleinerung;  sie  ist  im  Vergleich 
zur  Ventrikelbewegung  minimal  und  erfolgt  langsamer;  häufig  fehlt  sie 
ganz.  Deutlicher  sind  die  Bewegungen  am  rechten  Vorhof.  Wenn  man 
sich  Mühe  gibt,  kann  man  beobachten,  wie  der  rechte  Vorhofbogen 
kurz  vor  der  systolischen  Bewegung  des  linken  Ventrikels  1  bis  2  Milli¬ 
meter  medianwärts  zuckt  und  während  der  Systole  des  Ventrikels  wieder 
langsam  auswärts  rückt.  Bei  einigermaßen  rasch  schlagenden  Herzen 
scheinen  Vorhof-  und  Kammersystole  dem  beobachtenden  Auge  gleich¬ 
zeitig  zu  erfolgen. 

Häufig  erkennt  man  am  rechten  Vorhofsbogen,  namentlich  an  seinem  unteren, 
in  den  rechten  Ventrikel  umbiegenden  Ende  eine  Art  Doppelschlag,  der  rasch 
aufeinander  folgt.  Wie  mir  scheint,  handelt  es  sich  bei  dem  Nachschlag  um  eine 
vom  rechten  Ventrikel  dem  Vorhof  mitgeteilte  Bewegung,  die  man  nicht  mit  einer 
bei  Dissoziation  gelegentlich  beobachteten  Vermehrung  der  Vorhofskontraktionen 
verwechseln  darf.  Deutlicher  sichtbar  wird  das  Phänomen  bei  schräg  von  LH. 
nach  RV.  erfolgendem  Strahlengang,  der  überhaupt  für  das  Studium  des  rechten 
Vorhofes  sehr  wichtig  ist. 

Leicht  erkennbar  und  leicht  zu  deuten  sind  die  Pulsationsvorgänge 
an  den  großen  Gefäßen:  Pulmonalis  und  Aortabogen  zeigen  während 
der  systolischen  Einwärtsbewegung  des  linken  Ventrikelbogens  ein 
rasches  Auswärtsschnellen.  Man  hat  dabei  den  unmittelbaren  Eindruck, 
daß  sie  unter  hohem  Druck  ausgebuchtet  werden.  An  der  Aorta  ist  dies 
PJiänomen  deutlicher  als  an  der  Pulmonalis.  Wo  ein  Vorhofsbogen  links 
fehlt,  entsteht  durch  diese,  der  Ventrikelpulsation  entgegengesetzt  ge¬ 
richtete  Bewegung  der  lebhafte  Eindruck  einer  Schaukelbewegung  mit 
einer  Art  von  Indifferenzpunkt  an  der  Grenze  zwischen  Pulmonalis  und 
Ventrikelbogen  —  im  Gegensatz  zur  Wellenbewegung  zwischen  Vorhof 
und  Ventrikel.  Auch  dann,  wenn  der  Vorhof  sichtbar  ist  und  pulsiert, 

Röntgenkunde.  25 
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orientiert  die  Schaukelbewegung  darüber,  wo  die  Gefäße  beginnen. 
Das  Abschwellen  der  Qefäßbogen  während  der  Diastole  des  Her¬ 
zens  erfolgt  langsam  und  wenig  charakteristisch.  Die  Pulsation  der 
Aorta  asc.  —  rechter  Qefäßbogen  —  erfolgt  in  derselben  Weise  wie 
die  der  Aorta  desc.  und  des  Aortenbogens  und  ist  auch  dann  noch 
häufig  im  Schatten  der  Cava  sichtbar,  wo  diese  die  Aorta  nach  außen 
überragt  und  selbst  randbildend  ist.  Bei  dem  Herzen  älterer  Leute  ist 
die  Pulsation  des  Anfangsteiles  der  Aorta,  des  Bulbus  aortae,  besonders 
deutlich. 

Für  die  Differenzierung  der  pulsatorischen  Phänomene  ist  einer¬ 
seits,  wie  bereits  erwähnt,  enge  Abblendung  sehr  förderlich,  anderseits 
möglichste  Vergrößerung  des  Herzschattens  durch  kleinen  Röhren¬ 
oder  großen  Schirmabstand  zweckmäßig.  Oft  kommt  man  über  einzelne 
Details  nur  dann  ins  klare,  wenn  man  den  Untersuchten  hin  und  her 
dreht  und  so  einzelne  Herzabschnitte  vorübergehend  etwas  schräg 

projiziert  0- 

Das  sagittal  entworfene  Herzbild  zeigt,  wenn  wir  das  Gesagte 
zusammenfassen,  als  randbildend  regelmäßig  Teile  des  linken  Ventrikels, 
der  Pulmonalis,  der  Aorta  und  des  rechten  Vorhofes,  eventuell  des 
linken  Vorhofes  und  der  Cava  super.;  häufig  ist  nach  oben  noch  der 
Arcus  aortae  abzugrenzen  —  namentlich  bei  älteren  Leuten  mit  etwas 
sklerotischen  Gefäßen. 

Nach  unten  geht  die  Herzsilhouette  über  in  den  vom  Zwerchfell 
und  der  Leber  gebildeten  dichten  Schatten,  in  den  bei  ruhiger  Atmung 
die  unteren  Randbogen  tief  eintauchen.  Die  untere  Begrenzung 
des  Herzens,  der  freie  Rand  der  rechten  Kammer,  ist  also  für  ge¬ 
wöhnlich  nicht  zu  sehen.  Bei  tiefer  Inspiration  zieht  sich  nun  der  Leber¬ 
und  Zwerchfellschatten  meistens  so  weit  vom  Herzen  zurück,  daß  die 
Umbiegungen  des  rechten  und  linken  unteren  Randbogens  in  den 
unteren  Herzrand  fast  frei  werden;  außerdem  ermöglicht  die  Beobach¬ 
tung  der  Pulsation  auch  bei  Exspiration  die  eintauchenden  Teile  noch  ein 
Stück  weit  zu  differenzieren.  Besonders  links  ist  dies  der  Fall,  wo  der 
Leberschatten  dünner  und  durch  Luft  im  Fundus  des  Magens  etwas 
aufgehellt  ist.  Eventuell  kann  man  durch  Entwicklung  einer  kleinen 
Menge  Kohlensäure  im  Magen  den  Kontrast  noch  etwas  steigern 
(Achelis*).  Schließlich  hilft  ein  einfaches  Mittel,  durch  kranialwärts 
gerichtete  Verschiebung  der  Röhre  den  Leberschatten  möglichst  w^t 

Anm.  bei  der  Korrektur,  ln  zweifelhaften  Fällen  wird  man  'sich  durch  die 
Methode  der  Röntgen kymographie  von  Gott  und  Rosen thal  Aufschluß  verschaffen 
können.  (Ober  ein  Verfahren  zur  Darstellung  der  Herzbewegung  mittels  Röntgen¬ 
strahlen.  Münch,  med.  W.,  1912,  S.  2033.) 

•)  Zur  Orthodiagraphie  der  Herzspitze.  Münch,  med.  W.  1911. 
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nach  unten  zu  projizieren,  ebenfalls  dazu,  um  den  unteren  Herzabschnitt 
möglichst  frei  zu  bekommen.  Kurzum,  es  gelingt  fast  immer,  sich  auch 
über  diesen  Teil  des  Herzens  im  Röntgenbild  einigermaßen  zu  orien¬ 
tieren,  wenn  auch  nicht  mit  der  Sicherheit  wie  bei  den  lungenbenach¬ 
barten  Teilen  des  Herzens.  Wo  alle  Mittel  versagen,  kann  wieder  die 
schräge  Durchleuchtung  zu  Hilfe  genommen  werden,  die  bei  lufthaltigem 
Magenfundus  oft  überraschend  deutlich  den  unteren  Herzrand  erkennen 
läßt.  Bei  Kindern  und  besonders  mageren  Erwachsenen  kann  man 
übrigens  meistens  ohne  weiteres  Hilfsmittel  den  ganzen  unteren  Rand 
erkennen. 

Viel  ist  übrigens  mit  der  Sichtbarmachung  des  unteren  Herzrandes  nicht 
gewonnen.  Durch  die  Krümmung  der  beiden  unteren  Herzbogen  ist  der  Verlauf 
dieses  Randes  nahezu  gegeben,  da  er  fast  geradlinig  verläuft.  Wichtig  könnte 
seine  Darstellung  und  Beobachtung  bei  Verdacht  auf  isolierte  Vergrößerung  des 
rechten  Ventrikels  sein.  Hier  läßt  uns  aber  das  Röntgenbild  ohnehin  fast  ganz  im 
Stich;  ohne  sonstige  Anzeichen  für  Vergrößerung  dieses  Herzabschnittes  ist  mit 
dem  Röntgenbild  nicht  viel  anzufangen. 

Größere  Wichtigkeit  als  dem  ganzen  unteren  Herzrand  kommt 
nur  der  Herzspitze  zu;  wir  bezeichnen  im  Röntgenbild  die  Umbiegung 
des  linken  Ventrikelbogens  in  den  unteren  Herzrand  als  Herzspitze. 
Sie  deckt  sich  nicht  ganz  mit  dem,  was  wir  an  der  Leiche  als  Herz¬ 
spitze  bezeichnen  und  erst  recht  nicht  immer  mit  der  Stelle,  die  wir 
als  Spitzenstoß  fühlen  können. 

Wichtig  ist  sie  für  den  Röntgenologen  einmal  als  tiefster  Punkt 
des  Herzens  (s.  Abschnitt  über  Orthodiagraphie),  außerdem  kommt 
ihrer  Form  auch  eine  nicht  geringe  diagnostische  Bedeutung  zu.  Nähere 
Angaben  darüber  finden  sich  bei  Dietlen^* 

Das  Verhältnis  des  Herzens  zum  Zwerchfell  bedarf  noch  von 
einer  anderen  Seite  der  Besprechung.  Die  unteren  Herzkonturen  bilden 
mit  den  Zwerchfellkuppen  Winkel,  die  je  nach  der  Atemphase  ver¬ 
schieden  sind.  Bei  Exspiration  und  ruhiger  Atmung  ist  dieser  Herz- 
Zwerchfellwinkel  rechts  spitz,  links  etwas  stumpf,  bei  tiefer  Inspi¬ 
ration  wird  er  rechts  größer,  links  meistens  kleiner.  Links  ist  er  natürlich 
sehr  abhängig  von  der  Form  des  linken  Herzrandes,  der  bei  einzelnen 
Herztypen  sehr  verschieden  ist,  und  von  dem  Stand  der  Zwerch¬ 
fellkuppe,  die  wieder  von  dem  Luftgehalt  des  Magens  und  Kolons 
abhängt.  Bei  tiefster  Inspiration  sieht  man  den  rechten  Winkel  häufig 
durch  einen  nahezu  vertikal  verlaufenden  Schattenstreifen  ausgefüllt, 
der  durch  die  V.  cava  infer.  gebildet  wird.  Auch  links  sieht 
man  nicht  selten  einen  ähnlichen,  aber  mehr  schräg  nach  außen  .ver¬ 
laufenden  Schattenstreifen,  der  sehr  durchlässig  Ist;  er  entspricht  hier 

i)  über  Größe  und  Lage  des  normalen  Herzens.  D.  A.  f.  kl.  M.,  Bd.  88. 
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wohl  meistens  dem  bei  tiefer  Inspiration  angespannten  Perikard 
und  scheint  besonders  dann  gut  sichtbar  zu  werden,  wenn  reichlich 
perikardiales  Fett  vorhanden  ist.  Schwarz^  und  Mohr^)  haben  diesen 
Streifen  daher  als  charakteristisch  für  Perikardialfett  beschrieben  (Fett¬ 
bürzel).  ln  pathologischen  Fällen  kann  eine  Adhäsion  zwischen  Perikard 
und  Pleura  diaphr.  diesen  Schattenzug  eventuell  noch  verstärken.  Die 
Abgrenzung  der  Herzspitze  kann  dann  manchmal  recht  schwierig  sein. 
Im  Herzschatten  selbst  ist  eine  weitere  Abgrenzung  der  einzelnen  Herz¬ 
abschnitte  durch  genaue  Beobachtung  der  Schattenintensität  häufig 
möglich.  So  kann  man  z.  B,  den  r.  und  1.  Vorhofbogen  fast  immer 
eine  Strecke  nach  innen  oben  verfolgen;  so  läßt  sich  die  Aorta,  besonders 
die  kalkreiche  Aorta  älterer  Leute  r.  und  1.  etwas  nach  unten  —  innen 
verfolgen,  wodurch  eigenartige  Überschneidungen  von  Konturen  zu¬ 
stande  kommen.  Die  Aorta  desc.  kann  man  häufig  durch  den  ganzen 
Herzschatten  hindurch  bis  zum  Zwerchfell  verfolgen.  Auch  der  Ur¬ 
sprungsteil  der  A.  pulm.,  der  Conus  arten,  ist  zuweilen  noch  im  Herz¬ 
schatten  sichtbar.  QroedeP)  hat  vor  einiger  Zeit  ein  interessantes  Bei¬ 
spiel  einer  derartigen  Durchzeichnung  des  Herzschattens  mitgeteilt. 
Für  derartige  Differenzierungen  reicht  allerdings  die  Durchleuchtung 
manchmal  nicht  aus,  sondern  muß  eine  Momentaufnahme  zu  Hilfe 
kommen. 

Das  besprochene  sagittal  entworfene  und  gesehene  Herzbild  erfährt 
eine  Umkehrung  in  eine  Art  Spiegelbild,  wenn  wir  statt  der  gewöhn¬ 
lichen  dorsoventralen  die  ventrodorsale  Durchleuchtungsrich¬ 
tung  wählen.  Nur  ist  es  dabei  mehr  in  die  Breite  gezerrt,  weil  das  Herz 
schirmferner  wird;  die  Verzerrung  betrifft  vorwiegend  die  linken  Herz¬ 
bogen,  speziell  den  Ventrikelbogen.  Die  stärkere  Verzeichnung  geht 
mit  größerer  Unschärfe  einher,  weshalb  im  allgemeinen  diese  Durch¬ 
leuchtungsrichtung  nicht  zu  empfehlen  ist.  Nur  für  manche  Teile, 
speziell  für  den  Arcus  aortae  und  die  Aorta  desc.  ist  sie  zuweilen  die 
geeignetere. 

Die  bisherige  Beschreibung  des  normalen  Herzbildes  gilt  für  eine 
Röhrenstellung,  wie  sie  gewöhnlich  zur  Gewinnung  eines  Übersichts¬ 
bildes  gewählt  wird,  nämlich  in  der  Höhe  des  5.  bis  6.  Brustwirbels. 
Es  ist  ohne  weiteres  klar,  daß  bei  Veränderung  der  Röhrenstellung  in 
der  Richtung  der  Wirbelsäule  das  Herzbild  sich  ändern  muß,  am 
meisten  an  den  Teilen,  die  am  entferntesten  von  der  Medianebene 

1)  über  einen  typischen  Röntgenbefund  am  Herzen  Fettleibiger  und  dessen 
anatomische  Grundlage.  Wien.  kl.  Woch.  1910,  Nr.  51. 

s)  Münch,  med.  W.  1911,  S.  543. 

3)  Erste  Mitteilung  über  die  Differenzierung  einzelner  Herzhöhlen  im 
Röntgenbilde,  Fortschr.  XIV,  1911,  S.  337. 
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liegen  —  linker  Kammerbogen  und  rechter  Vorhofsbogen.  Die  Art 
dieser  Veränderungen  ergibt  sich  aus  den  Gesetzen  der  Projektion 
von  selbst  und  spielt  keine  große  praktische  Rolle,  nur  muß  man  sie 
kennen  und  gelegentlich  berücksichtigen.  Außerdem  bezog  sich  die 
Schilderung  im  wesentlichen  auf  das  Herz  des  stehenden  Menschen. 
Beim  liegenden  Menschen  verändert  sich  die  Form  des  Herzens  in 
der  Weise,  daß  die  Silhouette  gedrungener,  d.  h.  kürzer  und  breiter 
erscheint.  Prinzipiell  bleibt  die  Gliederung  der  einzelnen  Bogen  mit 
der  bereits  erwähnten  Ausnahme  am  r.  Gefäßbogen  die  gleiche.  Von 
Abweichungen  in  der  Größe  der  Herzsilhouette  wird  später,  bei  dem 
Kapitel  Orthodiagraphie  und  Herzgröße,  die  Rede  sein. 


Das  frontale  Herzbild. 

Das  bei  frontalem  Strahlengang  sich  darbietende  Herzbild  —  prak¬ 
tisch  kommt  nur  die  Richtung  von  r.  nach  1.  in  Frage  —  zeigt  die 
in  Fig.  3  gegebene  Situation  und  Gliederung.  Die  Herzsilhouette  zieht 
schräg,  etwa  in  einem  Winkel  von  40  Grad  zur  Vertikalachse  —  durch 


Fig.  3. 

Schematisches  Frontalbild  von 
R.  nach  L 

Ao,  =  Aorta, 

P.  =  Pulmonalis, 

C.  =  Conus  arteriosus, 

V.8,  =  linker  Ventrikel, 

A,  d.  —  rechter  Vorhof, 

A,  8.  =>  linker  Vorhof, 

E.8,  *=  Retrosternalraum, 
E.c.  ■=  Retrokardialraum. 


den  von  Sternum  und  Wirbelsäule  begrenzten  Thoraxraum  und  schneidet 
aus  diesem  einen  oberen  vorderen  Raum  —  Retrosternalraum  —  und 
einen  unteren  hinteren  —  Retrokardialraum  ab.  Beide  zeigen  annähernd 
dreieckige  Form,  der  erste  mit  der  Basis  nach  oben,  der  andere  mit 
der  Basis  nach  unten.  Die  Herzsilhouette  ist  nach  vorn  in  zwei  oder 
drei  Bogen  gegliedert:  der  unterste  wird  von  den  Kammern,  vorwiegend 
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von  der  rechten,  der  mittlere,  oft  vom  unteren  nur  durch  seine  alter¬ 
nierende  Pulsation  abzugrenzende,  von  der  Aorta  und  Pulmonalis,  der 
oberste  von  der  Aorta  asc.  allein  gebildet.  Die  hintere  Kontur  ist  in 
der  Regel  in  zwei  Bogen  geteilt:  der  untere,  stark  ausladende  wird  von 
linker  Kammer  und  rechtem  Vorhof  gebildet,  an  dem  oberen  sind  linker 
Vorhof  und  Herzrohr,  Pulmonalis  und  Aorta  in  verschiedenem  Grade  be¬ 
teiligt,  der  im  einzelnen  Falle  schwer  festzustellen  ist.  Im  retrokardialen 
Felde  ist  zuweilen  bei  alten  Leuten  die  Aorta  desc.  gut  sichtbar,  z.  T. 
allerdings  mit  der  Wirbelsäule  zusammenfallend.  Es  ist  diese  frontale 
Durchleuchtung  daher  auch  die  geeignetste  Richtung  zur  Untersuchung 
auf  Aneurysmen  der  Aorta  desc.  Eine  deutliche  Abgrenzung  der  Gefäß- 
kontureii  nach  oben  ist  fast  nie  möglich,  unten  geht  das  Herz  in  den 
Zwerchfelileberschatten  über  und  kann  von  diesem  nur  bei  tiefster  In¬ 
spiration  abgegrenzt  werden,  wenn  es  nicht  auch  dabei  noch  von  dem 
stark  vergrößerten  Schatten  der  rechten  Leberkuppe  überlagert  bleibt. 
Nur  bei  lufthaltigem  Magenfundus  gelingt  die  vollständige  Abgrenzung 
meistens  deutlich.  Sämtliche  Herzabschnitte  sind  bei  der  frontalen 
Durchleuchtung  stark  vergrößert,  weil  sie  weit  von  der  Bildfläche  ab¬ 
liegen.  Orthodiagraphie  und  Fernaufnahme  ist  daher  hier  besonders 
angezeigt,  um  richtige  Größenvorstellungen  zu  erhalten;  sie  geben 
beide  bei  mageren  Individuen  gute  Resultate.  Die  frontale  Richtung 
kommt  noch  in  Betracht  für  die  Beurteilung  der  Größe  des  linken  Vor¬ 
hofes,  außerdem  für  die  Entscheidung  der  Frage,  wie  weit  das  Herz 
mit  seiner  Vorderfläche  dem  Sternum  anliegt. 

Das  Herzbild  im  schrägen  Durchmesser. 

Das  Bild  des  Herzens  und  der  Gefäße  in  schrägen  Durch¬ 
leuchtungsrichtungen  ist  so  außerordentlich  wichtig,  daß  seine  Be¬ 
sprechung  mindestens  so  ausführlich  sein  müßte  wie  die  des  Sagittal- 
bildes.  Aber  es  gibt  natürlich  ebenso  viele  verschiedene  schräge  Herz¬ 
bilder  wie  Richtungen,  das  Herz  zeigt  gewissermaßen  bei  jeder  Drehung 
ein  anderes  Gesicht.  Wird  schon  dadurch  eine  eingehende  Beschreibung 
sehr  erschwert,  so  kommt  dazu  noch  die  technische  Schwierigkeit,  bei 
schrägen  Richtungen  genügend  klare,  leicht  zu  deutende  Bilder  zu 
erhalten.  Zudem  ist  die  anatomische  Deutung  dieser  schrägen  Bilder, 
speziell  der  mediastinalen  Gebilde,  so  kompliziert,  daß  noch  manche 
Details  der  Aufklärung  bedürfen.  Man  hat  sich  daher  nach  Holz¬ 
knechts  Vorgang  daran  gewöhnt,  aus  den  verschiedenen  Richtungen 
einzelne  besonders  markante  und  für  die  Untersuchung  ergebnisreiche 
herauszugreifen,  und  zwar  diejenigen,  bei  denen  die  Strahlen  annähernd 
in  einem  Winkel  von  45  Grad  zur  Medianebene  durch  den  Thorax 
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fallen.  Man  bezeichnet  diese  Durchmesser  als  schräge  Durchmesser. 
(Fig.  4.)  Praktisch  am  wichtigsten  sind  der  1.  und  2.  schräge  Durch¬ 
messer,  bei  dorsoventralem  Strahlengang.  Die  typischen,  in  diesen 
Richtungen  gewonnenen  Bilder  werden  weiter  unten  beschrieben. 

Bei  der  Einstellung  in  einen  schrägen  Durchmesser  braucht  man  sich  nicht 
minutiös  an  den  Winkel  von  45  Grad  zu  halten,  im  Gegenteil  wird  man  die  Unter¬ 
suchung  in  der  Weise  vornehmen,  daß  man  den  Untersuchten  allmählich  aus  der 
Grundstellung  bei  dorsoventralem  Strahlengang  in  die.  schräge  Position  bringt, 
die  für  den.  vorliegenden  Zweck  als  die  geeignete  erscheint,  und  dabei  beständig 
und  aufmerksam  die  Herz-  oder  Gefäßteile  durchmustert,  denen  die  Unter¬ 
suchung  gih.  Hat  man  die  geeignetste  Drehung  gefunden,  in  der  man  z.  B.  den 
Aortenbogen  am  besten  übersieht  (R.H.— L.V.,  2.  dorsoventraler  schräger),  so  schafft 


Fig.  4. 

Schematischer  Querschnitt  durch 
den  Thorax  zur  Darstellung  der 
verschiedenen  Durchleuchtungs¬ 
richtungen. 

D.F.  ==  dorsoventraler! 

VJ).  =  ventrodorsaler/^^*^*^*^ 
Durchmesser, 
R,L.  =  dextrosinistraler! 

L.R.  =  sinistrodextraler/ 

Durchmesser, 

L.  H. — B.  F.  =  J.  schräger  \  dorso- 
L.F.=-JZ.  «  /ventral. 

Durchmesser, 

JB  ^  L  schräger!  ventro- 

L.V,-R.K^IL  „  /dorsal. 

Durchmesser, 

Pos.  0,  30,  60,  90  usw.  mit  den 
entsprechend.  Pfeilen  bezeichnen 
die  Hoffmannschen  Positionen. 


man  sich  durch  Veränderung  der  Blendenöffnung  usw.  die  besten  Bildbedingungen 
und  beendet  die  Untersuchung  am  besten  bei  weicher  gewordener  Röhre  mit 
einer  Momentaufnahme.  In  dieser  Weise  vorgenommen  kommt  man  meistens  zu 
befriedigenderen  Resultaten,  als  wenn  man  sich  von  vornherein  auf  eine  bestimmte 
Richtung  kapriziert. 

Für  eine  eventuelle  Wiederholung  der  Aufnahmen  ist  es  nun  allerdings  von 
größter  Wichtigkeit,  später  wieder  genau  die  gleiche  Einstellung,  die  gleiche 
Position,  wie  Hoffmann  sagt,  treffen  zu  können.  Das  erreicht  man  am  besten 
durch  die  bereits  eingangs  erwähnte  Drehscheibe  mit  Kreiseinteilung  und  Zeiger, 
wie  sie  von  Hoffmann  in  seinem  wertvollen  Atlas  beschrieben  wurde.  Ich  habe 
mich  einer  ähnlichen  Vorrichtung  bereits  1906  in  der  Gießener  med.  Klinik  mit 
bestem  Erfolg  bedient.  Man  notiert  sich  den  Grad  der  Drehung  bei  der  Aufnahme, 
Röhrenabstand  und  Stellung  in  vertikaler  Höhe  usw.  und  kann  später  die  Aufnahme 
in  identischer  Weise  wiederholen.  Unter  diesen  Gesichtspunkten  erscheint  mir 
der  Hoffmannsche  Vorschlag,  die  schrägen  Durchleuchtungspositionen  nach 
Zahlengraden  der  Drehung  zu  benennen,  sehr  praktisch  und  nachahmenswert.  Nur 
darf  man  nicht  glauben,  daß  man  z.  B.  bei  Position  300  bei  jedem  Menschen 
stets  die  gleichen  Projektionsverhältnisse  vor  sich  hat.  Dafür  sind  die  komplizierten 
Lageverhältnisse  im  Mediastinum  je  nach  der  Toraxform  zu  verschieden. 
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Um  sich  in  die  schwierigen  anatomischen  Verhältnisse  bei  den  schrägen 
Richtungen  einzuarbeiten,  empfehle  ich  zwei  Wege:  Untersuchung  eines  Paraffin¬ 
herzens,  dessen  Höhlen  man  abwechselnd  mit  stark  absorbierenden  Massen  füllen 
kann,  in  den  verschiedenen  Drehungen,  ferner  Untersuchung  älterer  magerer  Leute 
mit  Volumen  pulm.  auctum  und  sklerotischen  Gefäßen.  Bei  diesen  erkennt  man 
speziell  die  Aorta  ausgezeichnet.  Fig.  7  und  9  stammt  von  einem  solchen  Patienten. 

Sämtlichen  schrägen  Durchleuchtungen  ist  gemeinsam,  daß  sie  die 
Lunge  in  drei  helle  Felder  zerlegen,  wie  dies  Fig.  5  für  den  1.  schrägen 
Durchmesser  zeigt,  ein  schirmnahes,  röhrenfernes  und  daher  schmales 
und  dunkles  äußeres,  ein  zweites  äußeres,  das  schirmfern,  röhrennah 
und  daher  auseinandergezogen  ist,  und  ein  drittes  mittleres  Lungenfeld. 


Fig.  5. 

Schematische  Zeichnung  des 
Thorax  im  1.  schrägen  Durch¬ 
messer  (LH.  —  RV.), 
schraffiert  Herz  und  Gefäße. 
R.  =  rechtes  'j 
X.  —  linkes  i  Lungenfeld, 

M.  ~  mittleres  J 

Ä.  d.  -=  Atrium  dextrum, 

A.8.  ~  Atrium  sinistrum, 

Va.  Ventric.  sinister, 

Ao.  *=  Aortenschatten, 

W.  Wirbelsäule, 

X.  =  retrovasaler  (Holzknecht¬ 

scher)  Raum, 

.  .  .  .  schematischer  Aneurysma¬ 
befund. 


Letzteres  von  Wirbelsäule  und  Herz  begrenzt,  annähernd  viereckig¬ 
rhombisch,  wird  im  wesentlichen  vom  hinteren  Mediastinum,  z.  T.  aber 
auch  von  sich  überdeckenden  Teilen  beider  Lungenfelder  gebildet. 
Jedenfalls  muß  man  sich  vergegenwärtigen,  daß  es  als  ganzes  Feld 
keinem  anatomisch  abgegrenzten  Bezirk  entspricht,  sondern  durch  Über- 
einanderprojizieren  verschiedener  Teile  entsteht. 

Das  Herzbild  im  i.  schrägen  Durchmesser. 

Die  Silhouette  des  Herzens  und  der  Gefäße  bei  dieser  Durch¬ 
leuchtungsrichtung  wird  gebildet  von  Herzteilen,  die  randbildend  in 
Ebenen  liegen,  die  von  RH.  nach  LV.  durch  den  Thorax  gedacht  sind. 
Scharf  konturiert  erscheinen  dabei  die  Teile,  die  dem  Schirm  nahe, 
also  RV.,  unscharf  diejenigen,  die  hinten  und  links  liegen.  Die  pro- 
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jizierenden  Strahlen,  die  divergierend  und  gewissermaßen  auseinander¬ 
legend  zwischen  Herz  und  Wirbelsäule  durch  das  hintere  Mediastinum 
fallen,  zerren  Herz  und  Wirbelsäule  um  so  mehr  auseinander,  aus  je 
größerer  Nähe  sie  kommen.  So  entsteht  ein  verhältnismäßig  breites 
mittleres  Lungenfeld  zwischen  Herz  und  Wirbelsäule,  ein  retrokardialer 
bzw.  retrovasaler  Raum.  Da  das  Herz  in  schräg  von  RH.  nach  LV. 
gedachten  Ebenen  nicht  wesentlich  kleinere,  zum  Teil  sogar  eher  größere 
Durchmesser  besitzt,  als  in  frontalen  Ebenen,  so  erscheint  die  ganze 
Silhouette  nicht  wesentlich  kleiner  als  bei  dorsoventraler  Projektion, 
die  Form  der  Silhouette  und  die  Randbogen  sind  aus  gleichem  Grunde 
dem  Sagittalbild  des  Herzens  nicht  ganz  unähnlich.  Nur  erscheint  das 
ganze  Bild  etwas  verschmälert  und  in  die  Länge  gezogen.  Sehr  gut 
ist  bei  dieser  Durchleuchtungsrichtung  die  von  RHO.  nach  LVU.  ge¬ 
richtete  Lagerung  des  Herzens  zu  erkennen. 

Die  Form  des  ganzen  Herzens  mit  den  Gefäßen  ist  annähernd 
die  eines  gleichschenkligen  Dreiecks,  dessen  Spitze  der  Aortenbogen, 
dessen  Basis  der  r.  Ventrikel  bzw.  das  Zwerchfell  bildet.  Der  hintere, 
der  Wirbelsäule  entlang  ziehende  Schenkel  läßt  im  allgemeinen  drei 
Abschnitte  unterscheiden.  Zunächst  auf  dem  Zwerchfell  aufsitzend 
den  scharf  konturierten,  mäßig  stark  gewölbten  Bogen  des  r.  Vorhofes, 
darüber  ein  unscharf  begrenztes  Mittelstück  und  über  diesem  einen 
wieder  schärfer  begrenzten,  zapfenförmigen  Teil,  der  durch  die  Aorta 
gebildet  wird.  Das  Mittelstück  ist  zuweilen  ebenfalls  bogenförmig  aus¬ 
gebildet,  aber  unscharf  konturiert  und  von  sehr  geringer  Schatten¬ 
tiefe.  Es  wird  in  der  Hauptsache  vom  linken  Vorhof  gebildet,  aber 
auch  die  Cava  super.,  die  Pulmonalgefäße  und  die  übrigen  Hilus- 
gebilde  sind  an  der  Schattenbildung  in  wechselndem  Grade  beteiligt. 
Bei  vergrößertem  linken  Vorhof  kommt  der  mittlere  Bogen  meistens 
stark  ausladend  und  schärfer  zum  Vorschein.  Wenn  die  Aorta  desc. 
stark  kalkhaltig  ist,  wird  sie  als  Fortsetzung  des  Aortenbogens  nach 
unten,  neben  den  Vorhofbögen,  z.  T.  auf  der  Wirbelsäule  sichtbar.  Bei 
tiefer  Inspiration  ist  fast  immer  die  Cava  infer.  als. schmales  scharfes 
Band  in  dem  Winkel  zwischen  r.  Vorhof  und  Zwerchfell  zu  erkennen. 
Die  linke  Seite  der  Silhouette  (der  andere  Schenkel  des  gleichschenkligen 
Dreiecks)  wird  oben  wieder  vom  Aortenbogen  bzw.  der  Aorta  asc. 
(im  Gegensatz  zum  sagittalen  Herzbild  ist  hier  nicht  die  Aorta  desc., 
sondern  die  A.  asc.  randbildend!),  unten  von  einem  langen,  nur  mäßig 
konvexen  Bogen  gebildet,  der  noch  etwas  ins  linke  Zwerchfell  tauchen 
kann;  er  wird  im  allgemeinen  vom  linken  Ventrikel  gebildet,  könnte 
aber  eventuell  bei  vergrößertem  rechten  Ventrikel  zum  Teil  auch  von 
diesem  verursacht  werden.  Zwischen  beiden  Bogen  in  der  Mitte  ist 
ein  3.  kurzer,  aber  deutlich  abgesetzter  Bogen  sichtbar,  der  durch  den 
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Conus  art.  gebildet  ist.  (Vgl.  auch  Fig.  6.)  Die  Art.  pulm.  sin.  kann 
nur  bei  starker  Verlängerung  und  Erweiterung  an  der  Bildung  dieses 
Bogens  beteiligt  sein.  Zwischen  dem  kräftig  pulsierenden  und  dunklen 
Konus-  und  Kammerbogen  schiebt  sich  zuweilen  als  ganz  dünnes,  d.  h. 
durchlässiges  kurzes  Stückchen  das  linke  Herzrohr  ein  (Fig.  6).  Auf 
guten  scharfen  Momentaufnahmen  kann  man  schließlich  noch  den  Ab¬ 
gang  der  Halsgefäße  nach  oben  aus  dem  Are.  aortae  erkennen,  auch  die 
A.  pulm.  dext.  läßt  sich  nicht  selten  in  der  Bifurkationsgegend  der 
Trachea  in  Höhe  des  Conus  art.  nach  weisen.  Der  untere  freie  Rand 
des  r.  Ventrikels  liegt  im  Leberschatten.  Die  Lagebeziehungen  zwischen 
den  besprochenen  Herzteilen  einerseits  und  dem  Brustbein,  der  Luft¬ 
röhre  und  der  Wirbelsäule  anderseits  sind  aus  Fig.  6  ersichtlich. 

Als  dichtester  Teil  des  beschriebenen  Herzschattens  präsentiert 
sich  der  vom  Conus  art.  nach  links  begrenzte  Teil.  Hier  sind  Conus  art., 
1.  Vorhof,  Bulb,  aortae  und  ein  Teil  des  sogenannten  Hilusschattens 
aufeinanderprojiziert.  Von  diesem  Zentrum  aus  nimmt  die  Dichtigkeit 
nach  allen  Richtungen  ab.  Verhältnismäßig  dicht  erscheint  der  Aorten¬ 
schatten,  und  zwar  deswegen,  weil  hier  Teile  der  Aorta  asc.  und  desc. 
aufeinander  projiziert  werden.  Der  Bogen  der  Aorta  wird  bei  dieser 
Richtung  der  Strahlen  im  allgemeinen  in  seiner  Verlaufsrichtung  von 
RV.  nach  LH.  getroffen,  also  nicht  als  Bogen,  sondern  in  fast  absoluter 
Verkürzung  projiziert.  Er  sitzt  daher  wie  ein  „Zapfen^^  dem  Herzen 
auf,  der  nach  Vaquez  und  Bordet  orthodiagraphisch  gemessen  eine 
Breite  von  1.5— 3.0  cm,  nach  Lippmann  und  Quiring  eine  aus  Fern¬ 
aufnahmen  gemessene  Breite  von  2.5— 3.8  cm  besitzt.  Zwischen  dem 
Aortenschatten  und  der  Wirbelsäule  befindet  sich  normalerweise  ein 
heller  Raum,  der  sogenannte  Holzknechtsche  Raum.  Er  wird  in 
Wirklichkeit  von  der  nicht  sichtbaren  Speiseröhre  und  der  stark  durch¬ 
leuchteten  Luftröhre  ausgefüllt.  Da  der  Aortenschatten  auch  gegen  das 
äußere  Lungenfeld  bzw.  gegen  das  Brustbein  gut  abgegrenzt  ist,  er¬ 
scheint  der  1.  schräge  Durchmesseer  seit  Holzknechts  und  Wein¬ 
bergers  Untersuchungen  als  geeignetste  Durchleuchtungsrichtung  zum 
Studium  der  Form  und  Weite  der  Aorta.  Eine  pathologische  Ver¬ 
größerung  der  Aorta,  speziell  des  Are.  aortae,  muß  sich  daher  im 
1.  schrägen  Durchmesser  erkennen  lassen. 

F.  A.  Hoff  mann  hat  in  letzter  Zeit  darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  die 
Deckung  von  Aorta  asc.  und  desc.  im  1.  schrägen  Durchmesser  (Position  135 
bzw.  315)  durchaus  nicht  immer  vollständig  ist,  weil  der  Verlauf  des  Aortenbogens 
sich  nicht  ganz  genau  an  eine  Ebene  hält.  Ich  stimme  dem  vollständig  bei  und 
verweise  wegen  Einzelheiten  dieser  wichtigen  Frage  auf  Hoffmanns  und  seiner 


1)  Das  Mediastinum  in  Position  150.  Zentralbl.  f.  Röntgenstrahlen  1911, 
2,  S.  119. 
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Schüler  Arbeiten  und  auf  Fig.  6.  Oft  erscheint  der  Aortenschatten  gegen  die 
Wirbelsäule  zu  scharfrandig  abgeschnitten;  besonders  bei  dunklen  (sklerotischen) 
Aorten  älterer  Leute  ist  dies  häufig  der  Fall  (Fig.  7).  Es  rührt  diese  auffallende 
Erscheinung  daher,  daß  die  hinter  dem  Aortenschatten  liegende  Luftröhre  den 
Bogen  der  Aorta  schneidet  und  durch  ihren  starken  Luftgehalt  diesen  scharfen 
Kontrast  erzeugt. 

Der  1.  schräge  Durchmesser  hat,  abgesehen  von  der  Aorta,  Be¬ 
deutung  für  das  Studium  des  Conus  arten  (Duct.  Botalli),  des  n,  eventuell 
auch  des  1.  Vorhofes.  Für  letzteren  ist  vielleicht  der  umgekehrte 


Aufnahme  von  LH.  nach  RV. 
Tr.  =  Trachea, 

M.st  =  Manubrium  stemi, 
Awr.8.  =  Auricula  sin., 
CLD.  «  Clavicula  dextra. 

CI. 8.  =  Clavicula  sinistra. 
Str.  —  Struma. 


70jähr.  Mann,  Lues,  Tabes,  Sklerosis  et 
Dilatat.  Ao.  diff. 


B.  =  Bulbus  Ao.  Car.  8.  =  Carotis  sin.. 
An.  =  a.  +  v.  anonyma.  Bei  Tr.  scharfe 
Linie  durch  Trachea,  die  durch  den  Are. 
Ao.  schneidet. 


ventrodorsale  1.  schräge  Durchmesser  noch  wichtigen  Speziell 
das  linke  Herzrohr  und  die  Aorta  desc.  sind  bei  dieser  Richtung  scharf 
und  wenig  verzerrt  zur  Darstellung  zu  bringen.  Sonst  scheint  mir  im 
Gegensatz  zu  Hoffmann  die  dorsoventrale  Richtung  des  1.  schrägen 
Durchmessers  der  ventrodorsalen  überlegen,  weil  die  Anlegung  des 
Schirmes  oder  der  Platte  an  der  Brust  besser  gelingt  als  im  Rücken 
und  weil  die  Skelettschatten  dabei  weniger  stören.  Die  größere 
Auseinanderzerrung  der  einzelnen  Herzteile  bei  dieser  Richtung  er¬ 
leichtert  hingegen  die  Aufklärung. 
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Das  Herzbild  im  a.  schrägen  Durchmesser. 

Randbildend  projiziert  werden  bei  dieser  Strahlenrichtung  die 
Teile  des  Herzens,  die  randbildend  in  parallelen  Ebenen  liegen,  die  von 
LH.  nach  RV.  durch  den  Brustkorb  gedacht  sind.  Da  das  Herz  in  dieser 
Richtung  einen  relativ  geringen  Durchmesser  besitzt,  erscheint  die 
Herzsilhouette  bei  RH. — LV.  Durchleuchtung  im  ganzen  etwas  kleiner, 
gedrungener  und  rundlicher  als  bei  den  anderen  besprochenen  Rich¬ 
tungen.  Nur  bei  großem  linken  Ventrikel  oder  bei  einem  Strahlengang, 
der  sich  mehr  dem  sagittalen  als  dem  frontalen  nähert,  wird  ein  mehr 


Fig.  8. 

Schematische  Zeichnung  des 
Thorax  im  2.  schrägen  Durch¬ 
messer  (RH.— LV.). 

Herz  und  Gefäße  schraffiert. 

JR.  =  rechtes!  ,  .  , , 

L.  =  linkes  ;  Lungenfeld, 

C.  =  Conus  arteriosus, 

V.s.  ==  Ventricul.  sinister, 

V.  d.  =  „  dexter, 

X.  =  Gegend  der  Bifurcatio 
tracheae, 

A.  d.  =  Atrium  dextrum. 

Ao.  asc.,  arc.y  desc.  =  Aorta 
ascendens,  arcus,  descendens, 

W.  =  Wirbelsäule, 

C.i.  Vena  cava  inf. 


ovales  als  rundliches  Herzbild  zustande  kommen,  dadurch  daß  der 
linke  Ventrikel  lang  ausgezogen  über  das  mittlere  Lungenfeld  hinaus 
auf  den  Schatten  der  Wirbelsäule  projiziert  wird.  In  der  schematisierten 
Fig.  8  sind  derartige  Verhältnisse  angenommen;  die  kugelige  Form  des 
Herzens  bei  dieser  Strahlungsrichtung  geht  hingegen  aus  Fig.  9  deutlich 
hervor. 

Im  einzelnen  wird  die  Silhouette  des  Herzens  gebildet:  Rechts 
wieder  vom  r.  Vorhof,  bei  tiefer  Inspiration  ganz  unten  noch  deutlich 
vom  r.  Ventrikel,  links  vom  linken  Ventrikel  unten,  vom  linken  Vorhof 
und  linken  Herzrohr  oben.  Kammer  und  Vorhof  sind  nicht  selten  durch 
ihre  verschiedene  Helligkeit  annähernd  voneinander  abzugrenzen.  Die 
Begrenzung  des  oberen  Teiles  des  Medianschattens,  des  Oefäßteiles 
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ist  weniger  einfach  als  beim  1.  schrägen  Durchmesser,  im  allgemeinen 
auch  weniger  klar.  Zum  Teil  deswegen,  weil  hier  das  Brustbein  störende 
Schatten  werfen  kann.  Hält  man  sich  jedoch  an  die  oben  angegebenen 
Regeln,  so  sieht  man  meistens  aus  dem  Bogen  des  r.  Vorhofes  nach 
oben  heraustretend  einen  2.  kürzeren  Bogen  bei  geeigneter  Ein¬ 
stellung  kräftig  systolisch  pulsierend  vorspringen  —  den  Anfangsteil 
der  Aorta  asc.  bzw.  den  Bulbus  aortae.  Und  sucht  man  nun  mit 
enger  Blende  den  Qefäßmediastinalraum  deutlich  ab,  so  bekommt 
man  häufig  tadellos  und  scharf  abgegrenzt  den  ganzen  Are.  aortae 
zu  sehen,  wie  er  in  Fig.  9 
deutlich  sichtbar  ist.  Das 
ist  nicht  auffallend,  muß 
vielmehr  so  sein.  Die 
Strahlen  im  2.  schrägen 
Durchmesser  treffen  an¬ 
nähernd  senkrecht  auf  die 
Verlaufsebene  des  Aorten¬ 
bogens,  müssen  ihn  also 
—  wenn  auch  stark  ver¬ 
größert  —  zeichnen  kön¬ 
nen,  vorausgesetzt,  daß 
die  Aorta  an  sich  genug 
Schatten  gibt.  Das  ist  bei 
älteren  Leuten  stets,  bei 
jüngeren  häufig  genug  der 
Fall.  Der  Aortenbogen 
krümmt  sich  wie  ein 
breiter  Ring  über  der 
dunklen  Masse  des  Her¬ 
zens  und  der  deutlich 
sichtbaren  Gabelung  der 
Luftröhre  nach  links  und  verschwindet  dann  im  Schatten  der  Wirbel¬ 
säule.  Häufig  kann  man  dann  noch  die  ganze  Aorta  desc.  auf  und  neben 
der  Wirbelsäule  nach  abwärts  ziehen  sehen,  wo  ihr  Schatten  zuweilen 
noch  über  den  vergrößerten  linken  Ventrikel  hinwegzieht.  Auf  besonders 
guten  Bildern  erkennt  man  unterhalb  des  Aortenbogens,  etwas  schräg 
von  RU.  nach  LO.  direkt  unterhalb  der  Bifurkation  durchziehend  einen 
weiteren  streifenförmigen  Schatten,  der  durch  die  A.  ^ulm.  sin.  ge¬ 
bildet  wird.  Meistens  überlagert  er  den  oben  erwähnten  Schatten  des 
linken  Herzohrs.  Vom  Aortenbogen  aufwärts  sieht  man  nicht  selten 
zwei  schmale  pulsierende  Streifen,  V.  und  A.  anonyma  und  subclavia 
und  carot.  sin.  ziehen. 


70jähr.  Mann  (derselbe  wie  in  Fig.  7). 
Aortitis  tuet,  mit  starker  diff.  Dilatation  der  Ao. 
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Der  2.  schräge  Durchmesser  dient  demnach  in  ganz  hervor¬ 
ragendem  Maße  zur  Untersuchung  der  großen  Gefäße  und  ist  in 
dieser  Hinsicht  dem  1.  schrägen  meines  Erachtens  noch  überlegen. 
Vielleicht  weniger  zur  Erkennung  von  Aneurysmen  als  zur  Beurteilung 
der  Weite  der  Aorta  überhaupt,  zur  Feststellung  von  sklerotischer 
Verdunklung,  zur  Bestimmung  der  Lage  der  Aorta  zu  der  Trachea 
und  den  Hauptbronchien. 

Besonderen  Wert  muß  man  meines  Erachtens  darauf  legen,  ob 
man  die  Aorta  wirklich  als  doppelt  konturierten  Bogen  erkennen  kann, 
ob  speziell  der  zwischen  ihren  innern  Konturen  liegende  ovale  Raum 
frei  von  Veränderungen  ist,  die  für  Tumor,  Aneurysma  usw.  verdächtig 
sind.  Eventuell  müßte  man  auch  einen  Ductus  Botalli  persistens  in 
diesem  Raum  auffinden  können  und  zwar  als  pulsierenden  Strang 
zwischen  Aortenbogen  und  Pulmonaiisschatten.  (Hoff mann.) 

Damit  ist  die  Bedeutung  des  2.  schrägen  Durchmessers  für  das 
Herz  —  für  Trachea,  für  Brustbein  gilt  er  bekanntlich  seit  langem 
als  wichtig  —  nicht  ganz  erschöpft.  Er  ist  auch  noch  der  geeignetste 
zur  Beurteilung  des  unteren  Randes  des  r.  Ventrikels,  wenn  er  ihn 
auch  nur  in  beträchtlicher  Verkürzung  zeigt.  Alles  in  allem  verdient 
der  2.  schräge  Durchmesser  ebenso  häufig  angewendet  zu  werden  wie 
der  erste.  (Näheres  darüber  siehe  bei  Hoff  mann.) 

Die  Bilder,  die  man  beim  ventrodorsalen  2.  schrägen  und  bei  den 
übrigen  schrägen  Durchmessern  erhält,  sind  als  Zwischenstufen  zwischen 
den  geschilderten  typischen  Bildern  im  allgemeinen  leicht  verständlich. 
Zur  Orientierung  im  einzelnen  Falle  sei  nochmals  auf  den  Hoffmann- 
schen  Atlas  hingewiesen,  der  hoffentlich  bald  in  neuer  Auflage  mit 
besseren  Reproduktionen  erscheint.  Außerdem  sei  jedem  Anfänger 
empfohlen,  sich  von  geeigneten  Leuten  möglichst  gute  Aufnahmen'  in 
den  verschiedenen  Richtungen  anzufertigen  und  an  der  Hand  von 
Atlanten  und  Präparaten  zu  analysieren. 

Weitere  Untersuchungsmethoden. 

Die  gewöhnliche  Plattenaufnahme  des  Herzens,  d.  h.  in  der 
üblichen  Entfernung  von  50 — 60  cm,  hat  begrenzte  Indikationen.  Wert¬ 
voll  ist  sie  da,  wo  abnorme  Konturen  (Aneurysma),  schwer  zu  über¬ 
sehende  und  mit  dem  Auge  festzuhaltende  Details  (perikardiale  Ver¬ 
wachsungen  und  Hilusaffektionen,  pathologische  Dichtigkeitsunter¬ 
schiede,  z.  B.  Verkalkungen  usw.)  vorliegen,  kurzum  Veränderungen, 
die  nur  die  Platte  richtig  wiedergeben  und  die  Orthodiagraphie  nicht 
objektiv  genug  umgrenzen  kann.  Hier  kommt  allerdings  heutzutage 
fast  nur  die  Momentphotographie  in  Frage,  wobei  darunter  Auf- 
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nahmen  verstanden  sind,  die,  theoretisch  betrachtet,  kürzer  sein  müßten 
als  irgendeine  am  Herzen  mögliche  Bewegung.  Vso"  bis  Veo"  braucht 
jedoch  für  praktische  Zwecke  dabei  kaum  überschritten  zu  werden. 
Solche  Aufnahmen,  die  die  feinsten  Details  des  Herzens  in  wunderbarer 
Schärfe  wiedergeben,  sind  allerdings  nur  mit  einem  modernen  Instru- 
mentarfum  möglich,  das  in  eine  genügend  scharf  zeichnende  Röhre 
Ströme  von  40 — 60  M.  Amp.  und  mehr  zu  schicken  gestattet,  und  auch 
da  nur  mit  Hilfe  eines  guten  Verstärkungsschirmes.  Ein  dringendes  Be¬ 
dürfnis  sind  solche  Aufnahmen  bei  schwer  zu  deutenden  Befunden  in 
frontaler  und  schräger  Durchleuchtungsrichtung,  wo  oft  die  Ver¬ 
hältnisse  bei  der  Durchleuchtung  so  unklar  liegen,  daß  man  mit 
der  besten  Durchleuchtungstechnik  nicht  zu  einer  klaren  Vorstellung 
kommt. 

Die  Aufnahmen  in  sagittaler  Richtung  werden  gewöhnlich  als 
dorsoventrale  Aufnahmen  gemacht,  weil  bei  umgekehrtem  Strahlengang 
das  Herz  zu  sehr  von  der  Platte  entfernt  liegt  und  daher  unmäßig 
verzerrt  projiziert  wird.  Der  Patient  steht  oder  sitzt  so,  daß  er  sich 
mit  der  Brust  fest  gegen  die  Kassette  lehnt  und  diese  eventuell  mit 
den  Armen  umfaßt.  Aufnahmen  im  Liegen  sind  weniger  zweckmäßig, 
weil  dabei  durch  den  hohen  Zwerchfellstand  zu  viel  vom  Herzen  ver¬ 
deckt  wird.  Die  Kassette  mit  der  Platte  ist  besser  auf  einem  geeigneten 
Stativ  befestigt,  als  daß  sie,-  wie  man  häufig  sieht,  einfach  vom  Patienten 
in  die  Arme  geschlossen  und  an  die  Brust  gedrückt  wird.  Eine  gleich¬ 
mäßig  symmetrische  Anlagerung  der  Brust  und  der  Schultern  an  die 
Platte  wird  hierbei  nicht  genügend  gewährleistet. 

Die  Aufnahme  nach  tiefer  Einatmung  bei  angehaltenem  Atem 
vorzunehmen,  halte  ich  nicht  für  zweckmäßig;  sehr  häufig  kommt  dabei 
unbeabsichtigt  eine  Pressung  nach  Art  des  Valsalvaschen  Versuches 
zustande,  die  das  Herz  nach  Form  und  Größe  entstellt.  Richtiger  ist 
es,  die  Aufnahme  bei  ruhigem  Atmen  als  Momentaufnahme  zu  machen, 
wenn  dabei  auch  die  Kontraste  zwischen  Herz  und  Lunge  weniger 
deutlich  ausfallen.  Bei  Zeitaufnahmen  kann  man  allerdings  um  des 
Kontrastes  willen  auf  Atemstillstand  in  Inspiration  kaum  verzichten. 
Bei  ruhiger  Atmung  ändert  sich  Herzform  und  -läge  so  wenig,  daß 
man  darauf  rechnen  kann,  bei  späteren  Wiederholungen  das  Herz  in 
gleicher  Situation  wieder  zu  treffen,  während  tiefe  Inspirationen  sehr 
verschieden  stark  ausfallen  und  die  Herzformen  infolgedessen  in  ver¬ 
schiedenem  Grade  entstellen  können. 

Die  Entfernung  der  Platte  von  der  Antikathode  wird  gewöhnlich 
50 — 60  cm  genommen,  die  letztere,  vielmehr  der  zur  Platte  senkrechte 
Strahl,  auf  den  5. — 7.  Br,  W,  eingestellt.  Bei  Vergleichsaufnahmen  zu 
anderen  Zeiten  muß  diese  Einstellung  genau  in  gleicher  Weise  wieder- 
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gewählt  werden,  um  vergleichbare  Bilder  zu  erhalten.  Zur  Einstellung 
bedient  man  sich  einer  Visiervorrichtung  (doppeltes  Fadenkreuz  oder 
ähnlicher  Apparate,  z.  B.  Spiegelzentriervorrichtung  von  Levy-Dorn^; 
das  Blendenstatif  muß  eine  leichte  Verschiebung  der  Röhre  in  vertikaler 
Richtung  ermöglichen. 

Als  Plattenformat  genügt  bei  Herzaufnahmen  für  annähernd  normal 
große  Herzen  24x30,  sonst  30  x  40,  nur  ausnahmsweise  wird  man  für 
Herzaufnahmen  zu  40x50  greifen  müssen. 


Die  Untersuchung  des  Herzens  mit  parallelen  Strahlen. 

Die  gewöhnliche  Aufnahme  liefert,  wie  die  Durchleuchtung,  ein 
vergrößertes  Herzbild.  Diese  Vergrößerung  wird  um  so  beträchtlicher 
und  störender,  je  größer  das  Herz  an  sich  ist.  Die  wirkliche  Größe 
des  Organes  kann  an  solchen  Bildern  nur  geschätzt  oder  auf  umständ¬ 
lichem  und  unzureichendem  Wege  berechnet  werden.  Das  Bedürfnis 
der  praktischen  Medizin,  die  Herzgröße  leicht  und  zuverlässig  messen 
zu  können,  führte  daher  bald  zu  Bestrebungen,  die  Fehler  der  Zentral¬ 
projektion  zu  umgeben,  und  zeitigte  frühzeitig  Methoden,  die  heute  in 
einwandfreier  Weise  die  Größe  des  Herzens  zu  messen  gestatten.  Von 
diesen  Methoden  sind  die  wichtigsten  die  Orthodiagraphie  —  auch 
Orthoröntgenographie  genannt  —  und  die  Fernaufnahme  auch 
Teleröntgenographie  genannt. 

Die  Orthodiagraphie  hat  ihre  Vorläufer  in  den  Bestrebungen  von  Rosen- 
feld*)  Payne*)  und  Levy-Dorn*),  einzelne  Punkte  der  Silhouette  eines  körper¬ 
lichen  Objektes  mit  parallelen,  d.  h.  jedesmal  in  gleichem  Winkel  auffallenden 
Strahlen  aufzunehmen.  Am  klarsten  ausgesprochen  hat  das  diesen  Versuchen  zu¬ 
grunde  liegende  Prinzip  wohl  zum  ersten  Male  F.  Kraus  in  einem  1898  gehaltenen 
Vortrage®).  „Ein  noch  genaueres  Bild  des  Herzens  ließe  sich  gewinnen,  wenn 
man  eine  Vorrichtung  treffen  wollte,  die  das  Platinblech  (i.  e.  die  Antikathode), 
den  fraglichen  Teil  der  Herzgrenze  und  den  zugehörigen  Schattenriß  stets  in 
einer  auf  dem  Schirm  senkrechten  Linie  hält,  wenn  man  jeweilig  in  entsprechender 
Weise  die  Lampe  oder  den  Patienten  verschiebt.^*  Der  praktischen  Lösung  nahe 
kam  bereits  1899  Le vy- Dorn  mit  seinem  Vorschlag,  als  Marke  für  den  senkrecht 
einfallenden  Strahl  ein  Loch  in  dem  Fluorenzschirm  zu  benützen.  Die  erste 


1)  Med.  Klinik  1911,  Nr.  28,  S.  1083. 

2)  Die  Diagnostik  innerer  Krankheiten  mittels  Röntgenstrahlen.  Wies¬ 
baden  1897. 

3)  Lokalization  and  Measurement  of  hidden  bodies  by  the  aid  of  Röntgen 
rays.  Arch.  of  the  Röntgen  Ray  1898,  Vol.  11. 

Zur  Untersuchung  des  Herzens  mittels  Röntgenstrahlen.  17.  Kongreß 
f.  i.  Med.  1899. 

Mitteil,  des  Vereines  der  Ärzte  in  Steiermark  1898,  Nr.  1. 
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praktisch  brauchbare  und  physikalisch  einwandfreie  Lösung  des  Prinzipes  der 
orthogonalen  Projektion  des  Herzens  stammt  von  Moritz.  Er  hat  1900  den 
ersten  Orthodiagraphen  nach  eigener  Idee  konstruiert  und  die  ersten 
mit  ihm  ausgeführten  Untersuchungen  mitgeteilt.  Von  ihm  stammt 
auch  der  Name  Orthodiagraphie,  den  man  daher  auch  beibehalten  soll 

—  wenn  man  nicht  nach  Gochts*)  beherzigenswertem  Vorschlag  die 
Methode  als  das  Moritzsche  Verfahren  bezeichnen  will  — ,  und  er 
gilt  daher  mit  Recht  als  der  Erfinder  dieser  Methode.  Ihm  folgte  1901 
Le vy- Dorn  mit  einem  anderen  Modell  des  Orthodiagraphen,  das  auf  den  gleichen 
physikalischen  Prinzipien  beruht,  aber  technisch  anders  gelöst  ist.  Alle  weiteren 
Konstruktionen,  die  im  Laufe  der  Jahre  von  verschiedenen  Firmen  in  den  Handel 
gebracht  wurden,  stellen  keine  prinzipiellen  Neuerfindungen,  sondern  nur  kon¬ 
struktive  Veränderungen,  zum  Teil  Verschlechterungen  dar. 

Das  Prinzip  der  Orthodiagraphie,  aus  der  gewöhnlichen  zentralen 
Projektion  der  Röntgenstrahlen  eine  parallele  Projektion  zu  machen, 
beruht  auf  folgender  einfacher  Überlegung.  Die  Antikathode  sendet  ein 
ganzes  Bündel  von  Strahlen  in  den  vor  ihr  liegenden  Raum  aus;  ein  in 
dieser  Strahlenregion  befindlicher  Gegenstand  —  ab  in  Fig.  10  —  wird 
vergrößert  von  den  seine  äußeren  Konturen  tangierenden  Strahlen  auf 
die  bildgebende  Fläche  projiziert.  Unter  dem  Strahlenbündel,  das  die  Anti¬ 
kathode  aussendet,  gibt  es  nun  einen  zur  Bildfläche  senkrechten  Strahl ; 
um  zu  orthodiagraphieren :  „hat  man  nichts  weiter  nötig,  als  aus 
dem  ganzen  Strahlenbündel,  das  von  der  Antikathode  ausgeht, 
einen  bestimmten,  und  zwar  den  senkrecht  zum  Projektions¬ 
schirm  gerichteten  Strahl  in  geeigneter  Weise  kenntlich  zu 
machen  und  nur  mit  diesem  einen  Strahl  die  einzelnen  Punkte 
des  Umrisses  des  aufzunehmenden  Gegenstandes  auf  dem 
Schirm  zu  projizieren  und  dort  z-u  bezeichnen. 

Mit  diesen  einfachen  und  klaren  Worten  erörtert  Moritz  das 
Prinzip  der  Orthodiagraphie.  Fig.  10  veranschaulicht,  wie  mit  Hilfe 
der  orthogonalen  Projektion  das  Objekt  ab  in  wirklicher  Größe  auf 
dem  Schirm  abgebildet  wird,  Fig.  11  zeigt  in  schematischer  Weise,  wie 
durch  Entlangführen  des  senkrechten  Strahles  an  den  Herzkonturen 
diese  in  genauer  Größe  auf  den  Schirm  projiziert  werden. 

Nach  den  vorhergehenden  Erörterungen  ist  die  Konstruktion  eines 
Orthodiagraphen  leicht  verständlich.  Doch  sollen  im  folgenden  zu¬ 
sammenhängend  die  Kardinalpunkte  erörtert  werden,  die  bei  der 
Konstruktion  und  Handhabung  des  Orthodiagraphen  maßgebend  sind. 

Zunächst  muß  derselbe  eine  Vorrichtung  besitzen,  um  den  senk¬ 
rechten  Strahl  (den  Normalstrahl)  kenntlich  zu  machen.  Sie  wird  beim 
Moritzschen  Apparat  und  einer  Reihe  anderer  Apparate  in  einfachster  Weise 

—  wie  sie  zuerst  von  Levy-Dorn  angegeben  wurde  —  durch  ein  kleines  Loch 
im  Fluoreszenzschirm  gebildet,  das  sich  genau  senkrecht  über  der  Antikathode 

1)  Handbuch  der  Röntgenlehre,  Enke,  Stuttgart  1911. 
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befinden  muß.  Dieses  Loch,  das  auf  dem  hell  fluoreszierenden  Schirm  als  dunkle 
kleine  Scheibe  erscheint  und  daher  als  Marke  bezeichnet  werden  kann,  genau 
senkrecht  über  der  Antikathode  anzubringen,  ist  natürlich  Sache  des  Konstrukteurs 
des  Apparates.  Für  eine  bestimmte  Röhre  einmal  eingestellt,  „zentriert'',  wird 
es  bei  genügender  Festigkeit  des  Apparates  stets  an  derselben  Stelle  bleiben. 
Bei  Verschiebung  der  Röhre  oder  beim  Auswechsehi  derselben  gegen  eine 
andere  kann  und  wird  es  in  der  Regel  seine  Zentrierung  verlieren.  Daher  muß 
dem,  der  die  Orthodiagraphie  ausübt,  Gelegenheit  gegeben  sein,  die  Zentrierung 
der  Marke  stets  kontrollieren  bzw.  erneuern  zu  können.  Diesem  Zweck  dient 
in  einfachster  und  vollkommenster  Weise  eine  kleine,  ebenfalls  bereits  von  Moritz 
angegebene  Hilfsvorrichtung,  der  Zentrierapparat  (Bleipendel,  das  genau  in 
der  Mitte  eines  Bleiringes  aufgehängt  ist).  Ist  der  Apparat  zentriert,  so  muß  der 


Fig.  10. 

Schema  der  Zentral¬ 
projektion. 

Objekt  ah  wird  stark  ver¬ 
größert  in  a*  b‘  projiziert. 


Schema  der  orthograden 
Projektion  mit  parallelen 
Strahlen. 

E.i  und  E.j  Röhren¬ 
stellung, 

a  b  wird  in  a'  6'  in  gleicher 
Größe  projiziert. 


Orthodiagraph  in  seiner  Konstruktion  die  Garantie  geben,  daß  jetzt  die  Zentrierung 
unverrückt  während  des  Arbeitens  beibehalten  wird.  Zu  dem  Zwecke  müssen 
Röhre  und  Schirm  zwangläufig  und  unverrückbar  miteinander  ver¬ 
bunden  sein.  Bei  dem  Moritzschen  Apparat  ist  diese  Zwangläufigkeit  durch 
einen  starken  geschlossenen  Rahmen,  der  Röhre  und  Schirm  trägt  und  der  doch 
leicht  beweglich  ist,  aufs  beste  garantiert.  Bei  anderen  Apparaten,  z.  B.  beim  Levy- 
Dornschen,  wird  sie  durch  eine  Art  Gabel,  deren  einer  Arm  die  Röhre,  deren 
anderer  den  Schirm  trägt,  bewerkstelligt.  Wenn  der  Rahmen  verschoben  wird,  so 
verschiebt  sich  auch  mit  der  Marke  in  einer  zum  Schirm  parallelen  Ebene  der  Aus¬ 
gangspunkt  des  senkrechten  Strahles  auf  der  Antikathode,  der  Normalstrahl  selbst 
wandert. 

Die  bequeme  Verschieblichkeit  des  Systems  wird  beim  Moritzschen 
Apparat  durch  zwei  Paare  von  aufeinander  -gleitenden  Walzen,  beim  Levy-Dornschen 
durch  einen  Schlitten,  der  mit  einem  Drehgelenk  kombiniert  ist,  bew'erkstelligt. 
Die  Verschiebung  muß  leicht  vonstatten  gehen,  so  daß  man  den  senkrechten  Strahl 
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bequem  um  die  Konturen  eines  aufzunehmenden  Organs  herumführen  kann.  Dieses 
„Herumführen^*  geschieht  in  der  Weise,  daß  man  einzelne  Punkte  der  Organ¬ 
begrenzung  mit  der  Schirmmarke  sukzessive  zur  Deckung  bringt.  Nun  müssen 
diese  Punkte  in  geeigneter  Weise  markiert  werden  können.  Dieses  Aufzeichnen 
kann  auf  die  Haut  über  dem  betreffenden  Organ  (beim  Herzen  auf  die  Thorax¬ 
wand)  oder  auf  eine  vom  Körper  unabhängige  Ebene,  auf  eine  Platte,  die  mit 
Pauspapier  bedeckt  ist,  geschehen.  Diese  Zeichenebene  muß  natürlich  zur  Richtung 
des  Normalstrahles  genau  senkrecht  liegen  und  gut  fixiert  sein. 

Das  Aufzeichnen  geschieht  mit  Hilfe  einer  Zeichenvorrichtung,  die 
dauernd  mit  dem  ganzen  Apparat  verbunden  ist  und  sich  ebenfalls  zwangläufig 
mit  ihm  bewegt.  Im  allgemeinen  besteht  sie  aus  einem  Schreibstift,  der  in  einer 
Hülse  in  der  Richtung  des  Normalstrahles  durch  das  Loch  des  Fluoreszenzschirmes 


Fig.  11. 

Schematische  Darstellung  der  Ortho¬ 
diagraphie;  der  senkrechte  Strahl  wird 
um  das  Objekt  0.  herumgeführt  und 
projiziert  dessen  Punkte  a,  6,  c  ...  in 
a*y  h\  &  auf  eine  Fläche.  Die  Verbin¬ 
dungslinie  der  projizierten  Punkte  ent¬ 
spricht  genau  den  Konturen  des  Ob¬ 
jektes  0. 

S.  ist  die  projizierte  Silhouette  des 
Objektes  O.  Der  »Focus«  der  Röhre 
beschreibt  den  durch  ....  markierten 
Weg  und  steht  jeweils  senkrecht  unter 
a,  5,  c  .  .  . 

Die  Fig.  zeigt  gleichzeitig,  wie  die 
größte  Seitenausdehnung  des  Objektes 
nur  als  gebrochene  Linie  projiziert  wer¬ 
den  kann  (Transversaldimension  des 
Herzens). 


geführt  wird  und  durch  eine  pneumatische  oder  Tippvorrichtung  leicht  bewegt 
werden  kann.  Die  Führung  dieses  Schreibstiftes  muß  garantiert  in  der  Richtung 
des  Normalstrahles  erfolgen ;  sie  darf  daher  nicht  von  der  konstruktiven  Ausführung 
allein  abhängig  sein,  sondern  muß  jederzeit  auf  ihre  Richtigkeit  geprüft  werden 
können.  Man  kann  dies  mit  Hilfe  der  erwähnten  Zentriervorrichtung  leicht  bewerk¬ 
stelligen. 

Die  vier  erwähnten  Kardinalstücke:  Markierung  des  Normal- 
strahles,  starre  Verbindung  von  Röhre  und  Scharm,  leichte 
Verschieblichkeit  in  einer  Ebene,  zentrierbare  Zeichenvor¬ 
richtung,  muß  jeder  Orthodiagraph  in  möglichst  einfacher  und  dabei 
doch  vollkommener  Ausführung  enthalten;  vor  allem  müssen  sie  dem 
Anspruch  absoluter  Exaktheit  und  Zuverlässigkeit  in  Festigkeit  und 
Verschiebbarkeit  vollauf  genügen.  Denn  die  Orthodiagraphie  ist  eine 
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Meßmethode;  „eine  Meßmethode  muß  aber  im  Prinzip  vö  llig 
einwandfrei  sein,  sonst  ist  sie  nicht  nur  wertlos,  sondern 
geradezu  schädlich,  indem  sie  Genauigkeit  vortäuscht,  wo 
keine  ist^^  (Moritz). 

Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  hat  Moritz  seine  Erfindung  stets 
betrachtet  und  ausgebaut,  dieser  Standpunkt  muß  jedem,  der  Ortho¬ 
diagraphie  betreibt,  maßgebend  sein. 

Im  einzelnen  kann  die  Konstruktion  der  verschiedenen  Teile  naturgemäß 
verschieden  gelöst  werden,  wenn  sie  nur  dem  Anspruch  absoluter  Genauigkeit  ent¬ 
spricht.  Durchleuchtungsblendenapparate,  bei  denen  man  die  Zentrierung  der  Röhre 
durch  Visieren  mit  einem  doppelten  Fadenkreuz  auf  die  Mitte  der  Antikathode 
oder  mit  ähnlichen  Vorrichtungen  vornimmt  und  dann  mit  dem  Fadenkreuz  einzelne 
Punkte  der  Herzsilhouette  auf  dem  stabilen  Schirm  markiert,  können  nicht  als 
Orthodiagraphen  bezeichnet  werden,  wenn  auch  zugegeben  ist,  daß  man  auf  diese 
Weise  für  rein  praktische  Zwecke  gelegentlich  die  Ausdehnung  des  Herzens  nach 
R.  und  L.  feststellen  kann. 

Zum  Orthodiagraphieren  gehören  schließlich  einige  Nebenapparate 
und  Hilfsvorrichtungen,  die  ebenfalls  wichtig  genug  sind,  um  erwähnt 
zu  werden. 

Zunächst  das  Aufzeichnen.  Man  muß  abwechselnd  entweder  direkt  auf  die 
Brust  (Kontrolle  der  Perkussion,  Demonstrationszwecke)  oder  auf  eine  von  der  Brust 
unabhängige,  zum  Schirme  parallele  Platte  mit  Pauspapier  zeichnen  können.  Die 
Zeichenplatte  muß  dem  Untersucher  bequem  zugänglich,  gut  zu  überblicken  sein, 
damit  während  der  Untersuchung  eventuell  sofort  einzelne  aufgenommene  Details 
besonders  markiert,  mit  Notizen  versehen  werden  können.  (Wichtig  für  Aufnahmen 
des  Herzens  bei  verschiedenen  Atemphasen  usw.)  Der  die  Röhre  und  den  Schirm 
tragende  Rahmen  muß  derartig  leicht  in  der  vertikalen  Richtung  verstellbar  gemacht 
sein,  daß  man  in  jedem  Falle  bei  korpulenten  wie  bei  mageren  Personen  mit  dem 
Zeichenstift  die  Brust  des  Untersuchten  bequem  erreichen  kann.  Notwendig  ist 
eine  Hilfsvorrichtung  zur  Aufnahme  der  Medianlinie,  der  Zeichenstift  muß  deutlich 
sichtbare  Punkte  auf  Brust  oder  Papier  entwerfen.  (Nähere  Details  in  den  Arbeiten 
von  Moritz.) 

Die  Lagerung  oder  Stellung  des  Untersuchten  bei  der 
Orthodiagraphie  muß  so  sein,  daß  bei  weitgehender  Bequemlichkeit 
eine  möglichst  sichere,  fast  absolute  Ruhigstellung  während  der  Unter¬ 
suchung  garantiert  ist.  Wo  diese  fehlt  oder  nicht  kontrolliert  werden 
kann,  wird  —  namentlich  beim  Zeichnen  auf  die  Zeichenplatte  —  das 
Hauptpostulat  der  Orthodiagraphie,  die  Exaktheit,  auch  beim  besten 
Apparat  sofort  illusorisch.  Der  Untersuchte  muß  bei  der  Orthodiagraphie 
so  situiert  werden  und  während  der  ganzen  Untersuchung  bleiben, 
daß  eine  bestimmte  Durchschnittsebene  des  Körpers,  die  man  orthogonal 
treffen  will,  immer  genau  senkrecht  zum  Normalstrahl  bleibt.  Für 
gewöhnliche  Untersuchungen  und  auch  für  die  meisten  wissenschaft¬ 
lichen  Fragen  ist  diese  Ebene  die  Frontalebene  des  Körpers.  Eine 
Drehung  des  Körpers  um  seine  Längsachse,  eine  Verschiebung  in  seiner 


Digitized  by  CaOOQle 


Die  Röntgenuntersuchung  von  Herz>  Gefäßen  und  Perikard.  405 

Längsrichtung  oder  nach  der  Seite  während  der  Untersuchung  würde 
falsche  Resultate  geben. 

Diese  Überlegungen  führen  ohne  weiteres  dazu,  diejenige  Körper¬ 
haltung  als  die  geeignetste  anzusprechen,  in  der  man  sich  ungezwungen 
am  ruhigsten  verhalten  kann.  Es  ist  das  zweifellos  die  Rückenlage.  Aus 
diesem  Grunde  hat  Moritz  seinen  Apparat  als  Horizontalapparat, 
d.  h.  für  Orthodiagraphie  des  liegenden  Menschen  gebaut. 

Als  weitere  Gründe  für  die  Wahl  dieser  Stellung  kommen  noch  hinzu:  die 
Gewöhnung,  das  Herz  in  dieser  Stellung  zu  perkutieren  und  überhaupt  vorwiegend 
zu  untersuchen,  so  daß  man  ohne  weiteres  übereinstimmende  Bedingungen  für 
die  verschiedenen  Methoden  hat.  Ferner  die  zweifellose  Tatsache,  daß  das  Herz  in 
dieser  Stellung  häufig  größere  Dimensionen  aufweist,  als  in  aufrechter  Position ;  die 
Bequemlichkeit  des  Arbeitens  für  den  Untersucher  und  vor  allem  die  bereits  erwähnte 
Möglichkeit,  den  Apparat  konstruktiv  so  zu  gestalten,  daß  er  absolut  stabil  und 
dadurch  zuverlässig  wird.  Hierher  gehört  ferner  noch  ein  wichtiger  Punkt. 
Im  Interesse  des  Untersuchers  hegt  es,  unter  möglichstem  Schutz  gegen 
Röntgenstrahlen  arbeiten  zu  können.  Zu  diesem  Zwecke  muß  —  da  alle 
anderen  Schutzmaßregeln  (Handschuhe,  Schürzen  usw.)  ungenügend  sind  —  die 
Röhre  in  einem  Bleikasten  untergebracht  sein.  Das  bedeutende  Gewicht  eines 
solchen  Kastens  kann  nur  von  einem  massiven  Apparat  nach  Art  der  Moritzschen 
Konstruktion  ohne  Beeinträchtigung  der  leichten  Beweglichkeit  und  Stabilität  der 
Einstellung  getragen  werden. 

Orthodiagraphen  für  Untersuchungen  in  aufrechter  Körperstellung, 
sogenannte  Vertikalapparate,  sind  in  mehrfacher  Ausführung  im 
Handel,  und,  wie  es  scheint,  in  größerer  Verbreitung  als  die  Horizontal¬ 
apparate.  Daraus  etwa  den  Schluß  zu  ziehen,  daß  sie  besser  sind  und 
daß  die  Orthodiagraphie  in  vertikaler  Stellung  der  im  Liegen  vorzu¬ 
ziehen  sei,  wäre  verkehrt. 

Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  auf  die  literarische  Seite  dieser  Frage,  die  sich 
hauptsächlich  an  die  Namen  Moritz  und  GroedeU)  knüpft,  weiter  cinzugchen.  Die 
Gründe  für  die  Bevorzugung  der  Horizontal-Orthodiagraphie  sind  bereits  auseinander¬ 
gesetzt.  Die  Haupteinwände,  die  man  gegen  sie  erhebt,  sind  nicht  stichhaltig  genug. 
Der  eine,  daß  die  aufrechte  Körperstellung  die  für  den  Menschen  physiologischere 
ist,  hat  viel  Berechtigtes  und  Bestechendes  und  müßte  unbedingt  diese  Stellung 
als  die  geeignetere  für  die  Orthodiagraphie-  empfehlen,  wenn  eben  nicht  auch  sonst 
die  Untersuchung  des  Herzens  vorzugsweise  im  Liegen  vorgenommen  würde,  wenn 
die  Fixierung  des  Untersuchten  in  aufrechter  Position  ebenso  zuverlässig  wäre 
wie  in  liegender,  und  wenn  die  Vertikalapparate  die  oben  auseinandergesetzten 
Bedingungen,  die  man  an  einen  guten  Orthodiagraphen  stellen  muß,  vollständig 
erfüllten.  Daß  die  Fixierung  im  Sitzen  annähernd  so  gut  möglich  ist,  wie  im  Liegen, 
muß  Groedel  zugegeben  werden,  daß  aber  gerade  die  Orthodiagraphie  des 
sitzenden  Menschen  wieder  andere  Nachteile  hat,  ist  aus  den  Arbeiten  von  Moritz 
ersichtlich.  Der  andere  wichtige  Einwand,  daß  man  viele  Menschen,  dyspnoische, 
ängstliche  usw.  im  Liegen  nicht  untersuchen  könne,  erledigt  sich  von  selbst  durch 
den  Hinweis  darauf,  daß  es  mindestens  ebenso  viele  Kranke  gibt,  die  man  zum 

Die  Orthoröntgenographie,  J.  F.  Lehmann,  München  1908. 
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Orthodiagraphieren  nicht  setzen,  oder  erst  recht  nicht  stellen  kann.  Tatsächlich 
sind  mir  in  der  Klinik,  wo  doch  am  meisten  orthodiagraphiert  wird,  unter  vielen 
Tausenden  nur  wenige  begegnet,  die  nicht  —  eventuell  mit  etwas  erhöhtem  Ober¬ 
körper  —  zwei  Minuten  lang  liegen  könnten,  dagegen  viele,  die  ich  nicht  stellen 
und  auch  nicht  sitzen  lassen  konnte.  Ich  erinnere  nur  an  die  benommenen  In¬ 
fektionskranken,  an  die  Kranken  mit  Myokarditis  post  infekt.  usw. 

Anderseits  sind  Vertikalapparate,  mit  denen  man  in  aufrechter  Körper¬ 
stellung  orthodiagraphieren  kann,  für  manche  Fragen  unbedingt  notwendig,  aller¬ 
dings  fast  nur  für  wissenschaftliche  Untersuchungen.  Daher  hat  Moritz  bereits 
1901  auch  einen  Vertikalapparat  konstruieren  lassen.  Ein  Apparat,  der  in  beiden 
Stellungen  zu  arbeiten  gestattet,  wäre  als  bequemster  Ausweg  zu  betrachten,  wenn 
er  nicht  den  Nachteil  aller  Universalapparate  teilte,  daß  er  für  keine  der  beiden 
Stellungen  ganz  einwandfrei  ist  und  daß  das  Verstellen  aus  der  einen  in  die  andere 
Stellung  mehr  oder  weniger  umständlich  ist  und  Ungenauigkeiten  in  der  Zentrierung 
mit  sich  führt.  Tatsächlich  verwendet  man  dann  solche  Apparate  meistens  nur  in 
einer  Stellung. 

Zum  Orthodiagraphieren  kann  jede  Röhre  verwendet  werden,  die  als 
Thorax- Durchleuchtungsröhre  geeignet  ist.  Nur  muß  sie  etwas  höhere  Stromstärke 
vertragen  können,  als  man  sie  zu  einer  Durchleuchtung  im  allgemeinen  benötigt. 
Anderseits  beansprucht  ein  gewöhnliches  Orthodiagramm  bei  genügender  Übung 
nur  etwa  zwei  Minuten  Zeit,  so  daß  eine  etwas  höhere  Belastung  gut  vertragen 
wird.  Da  man  oftmaliges  Wechseln  der  Röhre  zweckmäßiger  vermeidet,  um  nicht 
immer  neu  zentrieren  zu  müssen,  empfiehlt  es  sich,  Röhren  zu  nehmen,  die  rasch 
wieder  ihr  voriges  Vakuum  erreichen,  wenn  sie  bei  einer  Benützung  etwas  weich 
geworden  sind.  Wo  sehr  viel  gearbeitet  wird,  empfiehlt  es  sich,  Wasserkühlröhren 
zu  verwenden,  die  auch  als  Untertischröhren  hergestellt  werden  und  fünf,  sechs 
Orthodiagramme  und  mehr  direkt  hintereinander  aushalten.  Die  kontrastreichsten 
Bilder  erhält  man  mit  möglichst  enger  Blende,  mit  einer  Röhre,  die  während  des 
Orthodiagraphierens  etwas  weicher  wird. 

Technische  Ausführung  der  Orthodiagraphie. 

Die  technische  Ausführung  der  Orthodiagraphie  gilt  im  allgemeinen 
als  schwierig,  und  dieses  Vorurteil  dürfte  mit  Schuld  tragen  an  der 
Unbeliebtheit  der  Methode  bei  vielen  Röntgenologen.  Es  muß  allerdings 
zugegeben  werden,  daß  die  exakte  —  und  nur  dann  wertvolle  Ausübung 
des  Orthodiagraphierens  eine  große  Übung  voraussetzt.  Diese  ist  jedoch 
wohl  kaum  schwerer  zu  erreichen,  als  eine  ausreichende  röntgen¬ 
technische  Übung  überhaupt.  Wirklich  schwierig  und  nicht  lohnend  ist 
das  Orthodiagraphieren  nur,  wenn  man  mit  unvollkommenen  Apparaten 
arbeiten  muß. 

Man  geht  in  folgender  Weise  vor. 

Der  Patient  wird  in  die  gewünschte  Lage  gebracht,  wobei  man  genau  darauf 
achtet,  daß  er  genau  symmetrisch  liegt.  Auf  die  Mittellinie  des  Sternums,  bei 
krummem  Sternum  auf  die  Verbindungslinie  von  Jugulum  und  Symphyse,  wird  die 
Vorrichtung  zur  Aufnahme  der  Mittellinie  gebracht;  dann  wird  das  Zeichenbrett 
über  den  Patienten  geschoben,  und  zwar  so  weit,  daß  es  oben  etwa  bis  ans  Kinn 
reicht.  Dann  wird  bei  verdunkeltem  Zimmer  die  Röhre  eingeschaltet  und  zunächst 
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die  Zentrierung  kontrolliert.  Hierauf  führt  man  den  Schirm  erst  flüchtig  einmal  über 
den  ganzen  Thorax  hin,  um  sich  im  allgemeinen  über  Form  und  Lage  des  Herzens 
und  eventuelle  Lageveränderungen  zu  orientieren.  Dabei  gewinnt  man  gleichzeitig 
eine  Vorstellung  über  Form  und  Beweglichkeit  des  Zwerchfells,  über  die  Art  der 
Pulsation  des  Herzens.  Das  eigentliche  Orthodiagraphieren  kann  man  natürlich 
an  jedem  Punkte  der  Silhouette  beginnen,  man  gewöhnt  sich  jedoch  am  besten 
eine  bestimmte  Reihenfolge  an,  um  nichts  zu  vergessen.  Man  beginnt  also  z.  B. 
am  r.  Herzrand  in  der  Weise,  daß  man  die  Schirmmarke  vom  heilen  Lungenfeld 
her  dem  Herzrand  an  seinem  untersten  sichtbaren  Teil  nähert,  bis  die  Silhouette 
die  Marke  während  der  Diastole  halbiert.  In  diesem  Moment  drückt  man  den  auf 
dem  Schreibtaster  liegenden  Daumen  kurz  energisch  abwärts  und  läßt  dann  den 
Hebel  sofort  wieder  zurückschnellen.  Während  dieses  Zurückschneilens  führt 
man  die  Marke  bereits  wieder  ins  helle  Lungenfeld  und  dann  wieder  langsam  und 
ruhig  dem  zuckenden  Herzrand  entgegen,  bis  beide  wieder  in  der  oben  be¬ 
schriebenen  Weise  zur  Deckung  kommen.  Dieses  Abfangen  des  in  beständiger  Be¬ 
wegung  befindlichen  Herzrandes,  das  gleichzeitige  Abdrücken  der  Schreibvor¬ 
richtung  und  das  unmittelbar  wieder  folgende  Abrücken  vom  Herzrand,  wird  nach 
kurzer  Übung  zu  einem  ganz  automatischen  Vorgang.  Der  Vorgang  ist  genau  wie 
beim  Schießen  auf  einen  beweglichen  Gegenstand.  Während  der  Anfänger  drei-, 
vier-  und  mehrmals  die  Diastole  verpaßt,  bis  er  einmal  richtig  zum  Schuß  kommt 
oder  zu  kommen  glaubt,  gelingt  es  dem  Geübten  meistens  bei  jeder  zweiten  oder 
dritten  Diastole,  einen  richtig  sitzenden  Punkt  zu  machen.  In  der  geschilderten 
Weise  zeichnet  man  —  der  Ausdruck  „umfahren'^  den  man  gelegentlich  an  wendet, 
soll  nicht  bedeuten,  daß  man  am  Herzrand  einfach  mit  dem  Stift  entlang  fährt,  wie 
man  gelegentlich  liest  und  sieht  —  zuerst  den  rechten,  dann  den  linken  Herz¬ 
rand  von  unten  nach  oben  gehend,  dann  die  Zwerchfellkuppen  im  Zustand  der 
exspiratorischen  Phase,  schließlich  noch  eventuell  die  Lungengrenzen  und  die 
unteren  Kanten  der  Schlüsselbeine.  Am  rechten  Herzrand  widmet  man  dem  Über¬ 
gang  vom  Vorhof  in  den  Gefäßteil,  am  linken  der  Abgrenzung  der  einzelnen  Bogen 
besondere  Aufmerksamkeit,  indem  man,  eventuell  bei  Atemstillstand,  die  pulsa- 
torlschen  Vorgänge  aufs  genaueste  beobachtet  und  sich  einprägt. 

Dem  Anfänger  ist  dringend  zu  empfehlen,  in  jedem  Fall  zwei  oder  mehrere 
Orthodiagramme  hintereinander  aufzunehmen  und  untereinander  zu  vergleichen. 
Der  Geübtere  kann  sich  darauf  beschränken,  die  wichtigeren  Teile  der  Silhouette 
auf  demselben  Papier  zweimal  oder  öfter  zu  markieren  und  wird  dabei  eine  ge¬ 
nügende  Übereinstimmung  seiner  Punkte  bekommen.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  so 
macht  man  lieber  noch  ein  zweites  Orthodiagramm.  Die  empfohlene  .Wieder¬ 
holung  gilt  besonders  für  den  schwierigsten  Teil,  die  Herzspitze.  Diese  ist  bei 
guter  Übung,  gutem  Licht  usw.  fast  stets  bis  zur  Umbiegung  in  den  unteren  Herz¬ 
rand  genügend  sicher  festzulegen  —  wer  sich  näher  dafür  interessiert,  sehe  die 
Arbeiten  von  Moritz,  Dietlen,  Schieffer,  Achelis  und  Otten  nach.  Der  von 
Achelis  gemachte  Vorschlag,  in  schwierigen  Fällen  etwas  Kohlensäure  im  Magen  zu 
entwickeln,  um  die  Kontraste  an  der  Herzspitze  zu  erhöhen,  ist  sehr  beachtenswert, 
meistens  kommt  man  aber  auch  in  schwierigen  Fällen  zum  Ziel,  wenn  man  bei 
leerem  Magen  untersucht. 

Beim  stehenden  Menschen  ist  das  Orthodiagraphieren  einerseits  durch  den 
stärkeren  Kontrast  zwischen  Herz  und  entfalteter  Lunge  etwas  erleichtert,  durch 
das  häufig  zu  leichte  Spielen  und  Federn  des  Vertikalapparates  jedoch  wieder 
erschwert;  gerade  die  Herzspitze  ist  im  Stehen  oft  kaum  zu  umgrenzen,  obwohl 
sie  sich  mehr  aus  dem  Zwerchfellschatten  heraushebt,  weil  durch  die  häufig  starke 
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Luftansammlung  im  Fundus  des  Magens  hinter  der  Herzspitze  der  an  sich  er¬ 
wünschte  Kontrast  häufig  einer  zu  starken  Aufhellung  der  Gegend  Platz  macht. 

.Die  Markierung  des  Herzens  soll  im  Zustande  der  Diastole  erfolgen  — 
weil  hier  einen  Moment  lang  Ruhe  herrscht  und  weil  so  die  maximale  Ausdehnung 
des  Herzens  fesigelegt  wird.  In  der  Systole  ist  sie  viel  schwerer,  immerhin  möglich. 
Die  pulsierenden  Gefäße  werden  im  Zustande  der  systolischen'  Ausweitung 
punktiert.  Im  übrigen  orthodiagraphiert  man  bei  ruhiger,  fortgehender  Atmung. 
Die  durch  dieselbe  bedingten  Verschiebungen  des  Herzrandes  sind,  wie  GroedeD) 
jüngst  wieder  gezeigt  hat,  so  gering,  daß  sie  vernachlässigt  werden  können.  Nur 
für  subtile  Untersuchungen  bei  wissenschaftlichen  Arbeiten,  bei  fortlaufender 
Kontrolle  einer  akuten  Herzdilation  usw.  empfehle  ich  dringend,  auch  die  Re¬ 
spiration  zu  berücksichtigen  und  im  Zustande  der  Exspiration  und  Diastole  zu 
punktieren.  Die  Arbeit  wird  dadurch  etwas  schwieriger,  aber  noch  genauer. 

Die  orthodiagraphische  Aufnahme  in  tiefer  Inspirationssteilung  ist  zwecklos, 
jedoch  kann  man  die  Markierung  der  Umbiegungen  des  r.  und  1.  Herzrandes 
in  den  unteren  sich  dadurch  erleichtern,  daß  man  ein-  oder  zweimal  tief  inspirieren 
läßt  und  sich  dabei  den  Verlauf  der  Umbiegungen  genau  einprägt.  Man  pflegt 
ihn  dann  auch  bei  ruhiger  Atmung,  unterstützt  durch  die  Bewegung  der  Teile, 
meistens  gut  zu  erkennen. 

Wenn  man  gelegentlich  einmal  bei  einem  dicken  Menschen,  namentlich  bei 
einer  Frau  mit  mächtigen  Mammae,  die  Herzspitze  nicht  auffinden  kann  —  auch 
nicht  unter  Zuhilfenahme  der  oben  erwähnten  Erleichterungen  — ,  so  fällt  dieses 
Versagen  nicht  der  Orthodiagraphie  zur  Last;  mit  einer  anderen  röntgenologischen 
Methode  wird  man  hier  auch  nicht  zum  Ziele  kommen. 

Ist  man  mit  der  Punktierung  sämtlicher  Teile  fertig,  so  werden  auf  einer 
Karton  unterläge  die  einzelnen  Punkte  des  Orthodiagramms  durch  entsprechende 
Linien  verbunden  (Fig.  12).  Dabei  ist  es  natürlich  absolut  angängig,  dort  wo  zwei 
Kontrollpunkte  nicht  genau  in  eine  Linie,  sondern  etwas  nebeneinander  fallen,  die 
mittlere  Linie  zu  nehmen  —  genau  wie  bei  einer  chemischen  Analyse,  wo  man 
ebenfalls  zwischen  differenten  Werten  die  Mitte  nimmt.  Das  Blatt  wird  mit 
Namen  und  Datum  versehen,  die  während  des  Orthodiagraphierens  konstatierte 
Pulszahl  notiert  und  nun  die  Ausmessung  vorgenommen. 


Ausmessung  und  Bedeutung  der  Herzmaße. 

Für  die  Ausmessung  des  Orthodiagramms,  haben  sich  erfreulicher¬ 
weise  ganz  allgemein  die  von  Moritz  gebrachten  Vorschläge  cingeführt. 
Ein  von  Francke^)  gemachter  Versuch,  andere  Meßprinzipien  ein¬ 
zuführen,  ist  zwar  sehr  interessant,  aber  praktisch  undurchführbar  und 
zu  umständlich.  Dafür  hat  sich  das  von  Francke  zum  ersten  Male 
angegebene  Verfahren,  das  Lungenorthodiagramm  dem  des  Herzens 
als  topographische  Umrandung  anzugliedern,  als  sehr  zweckmäßig  und 
wertvoll  erwiesen  und  dauernd  eingeführt.  Moritz  hat  bekanntlich 
den  wichtigen  Vorschlag  gemacht,  die  auf  die  Vorderfläche  des  Brust- 


Röntgenkinematographische  Studien  über  den  Einfluß  der  normalen  Re¬ 
spiration  auf  Herzgröße  und  Herzlage.  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  Bd.  72  1911. 

-)  Die  Orthodiagraphie.  München,  J.  F.  Lehmann,  1906. 
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korbes  projizierte  Ausdehnung  des  Herzens  nicht  mehr  auf  die  individuell 
schwankenden  und  daher  nicht  objektiven  Richtlinien  (Mammillar-  und 
Parasternallinie)  zu  beziehen,  sondern  in  absoluten  Zahlen  von  einer 
stabilen  Linie,  der  Mittellinie  aus  zu  messen.  Man  mißt  also  nach  Moritz 
(s.  Fig.  12)  von  der  Medianlinie  aus  den  Abstand  des  r.  und  1.  Herz¬ 
randes,  Mr.  und  Ml.  und  bekommt  in  der  Summe  dieser  beiden  Werte 
die  Transversaldimension  Tr.  des  Herzens.  Ein  Längsmaß  für  das 
Orthodiagramm,  L.,  bekommt  man  durch  eine  Linie  von  der  Umbiegungs¬ 
stelle  des  r.  Vorhofes  in  die  Gefäße  zum  entferntesten  Punkt  der  Herz¬ 


og.  12. 

Ausmessung  des  Ortho- 
diagramms. 

(Verkleinerung  auf  V*  ) 
M.L.  =  Medianlinie, 

Mr.  «  rechter  Median¬ 
abstand, 

Ml.  =  linker  Medianab¬ 
stand, 

Mr.+  Ml.^  Tr.=Trans- 
versaldimension, 

14.  Q.  =  unterer  Querab¬ 
stand, 

0.  Q.  =  oberer  Querab¬ 
stand, 

14.  Q.  +  0.  Q.  =  Br.  ==  Brei¬ 
tendurchmesser, 

L.  =  Längsdurchmesser, 
Zw.  =  Zwerchfellkuppen, 
cl.  —  Clavicula  (unterer 
Rand). 

Th.  =  Brustwand. 


spitze.  Mit  diesen  drei  bzw.  zwei  Maßen  ist  das  Orthodiagramm  für 
praktische  Zwecke  genügend  bestimmt. 

Auch  für  die  Breite  der  Herzbasis  kann  man  Anhaltspunkte  aus  dem 
Orthodiagramm  gewinnen,  wenn  man  die  in  Fig.  12  gemessenen  Abstände  der 
oberen  linken  und  unteren  rechten  Ecke  des  Herzens  von  dem  Längsdurchmesser 
des  Herzens  nimmt;  ihre  Summe  Br.  würde  dann  der  Breitendurchmesser  des 
Herzens  sein.  Schließlich  kann  man  die  ganze  projizierte  Fläche  des  Herzens 
durch  konstruierte  Linien  abgrenzen  und  diese  Fläche  (Fl.)  in  qcm  messen. 
Doch  haben  diese  beiden  letzteren  Maße,  Br.  und  FL,  nur  für  bestimmte  wissen¬ 
schaftliche  Fragen  Bedeutung. 

Man  schreibt  die  gefundenen  Maße  am  besten  in  folgender  Weise 

Mr  -|—  Ml  -  Q  4,0  8,5  j  u  a  j  u*  i  o 

an:  - ^ - >  also  z.  B.  —  und  hat  damit  eine  objektive  Be- 

L  14,0 

Zeichnung  für  die  gefundene  Größe  gewonnen.  Da  Mr.  und  Ml.  ver¬ 
hältnismäßig  starke  Schwankungen  in  ihrem  Verhältnis  zueinander  bei 


Digitized  by  LaOOQle 


410 


Hans  Dietlen. 


verschiedenen  Herzformen  zeigen,  empfiehlt  sich  die  noch  einfachere 
Tr 

Bezeichnung  zur  Charakterisierung  eines  Orthodiagramms. 

Einem  immer  wieder  auftretenden  Irrtum  muß  hier  energisch 
entgegengetreten  werden.  Die  Maße  Mr.,  Ml.  bzw.  Tr.  und  L.  wollen 
keine  anatomischen  Maße  imitieren;  Mr.  und  Ml.  haben  mit  solchen 
gar  nichts,  L.  auch  nur  annähernd  etwas  gemeinsam.  Anatomische 
Maße  sind  leider  aus  dem  Orthodiagramm  direkt  nicht  zu  entnehmen. 
Das  wird  ohne  weiteres  verständlich,  wenn  man  sich  überlegt,  was 
ein  Orthodiagramm  überhaupt  vom  Herzen  zeigt.  Es  zeigt  als  Sagittal- 
orthodiagraphie  die  in  eine  Linie  projizierten  am  weitesten  seitlich, 
als  Frontalorthodiagraphie  die  am  weitesten  ventral  oder  dorsal 
gelegenen  Punkte  des  Herzens.  Diese  liegen  bei  keiner  Richtung 
alle  genau  in  einer  Ebene,  sondern  in  verschiedenen  Ebenen,  das 
Orthodiagramm  entspricht  also  nicht  genau  einer  Durchschnittsebene 
des  Herzens,  sondern  gibt  uns  gewissermaßen  einen  ideellen,  aus  ver¬ 
schiedenen  Ebenen  zusammengetragenen  Aufriß.  Da  die  Längsachse 
des  Herzens  von  RHO.  nach  LVU.  verläuft,  diese  Richtung  aber  von 
den  orthogonalen  Strahlen  nicht  senkrecht,  sondern  unter  schrägem 
Winkel  getroffen  wird,  muß  die  Längsachse  des  Herzens  im  Ortho¬ 
diagramm  etwas  verkürzt  erscheinen;  diese  Verkürzung  wird  um  so  be¬ 
trächtlicher  sein,  je  tiefer  der  Thoraxinnenraum  ist,  weil  unter  diesen 
Umständen  die  erwähnte  Schräglagerung  um  so  stärker  ist.  Der  größte 
Durchmesser  der  Ebene  der  Herzbasis,  die  von  RVU.  nach  LHO.  ver¬ 
läuft,  muß  ebenfalls  sowohl  bei  sagittaler  wie  bei  frontaler  Ortho¬ 
diagraphie  verkürzt  projiziert  erscheinen. 

Wenn  man  daher  in  klinischem  oder  röntgenologischem  Sinne 
von  der  Herzgröße  spricht,  so  gilt  dieser  Begriff  immer  nur  mit  der 
Einschränkung,  die  durch  die  Projektion  eines  Körpers  in  eine  Ebene 
bedingt  ist.  Wenn  wir  nun  den  Körper  von  zwei  Seiten  besehen,  wie 
es  durch  Anfertigung  eines  Sagittal-  und  eines  Frontalorthodiagrammes 
möglich  ist,  so  kommen  wir  der  Vorstellung  der  Körperlichkeit  bereits 
näher.  Außerdem  ist  ja  das  Umdenken  aus  einem  Flächenbild  in  die 
entsprechende  Körpervorstellung  uns  durch  unseren  ganzen  Unterricht 
an  Bildern  und  Tafeln  von  Jugend  auf  vertraut,  begegnet  also  für  den, 
der  aus  der  Anatomie  her  genügende  Vorstellungen  vom  Herzen  hat, 
keinen  besonderen  Schwierigkeiten. 

Praktisch  betrachtet  kann  man  sagen :  die  transversale  Ausdehnung 
des  Herzens  und  der  Tiefendurchmesser  werden  im  Orthodiagramm 
richtig,  der  Längsdurchmesser  und  der  Basisdurchmesser  mehr  oder 
weniger  verkürzt  wiedergegeben.  Aus  dem  Gesagten  geht  hervor, 
daß  z.  B.  eine  Vergrößerung  des  Mr.  nicht  ohne  weiteres  für  eine  iso- 
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lierte  Vergrößerung  des  rechten  Vorhofes  zu  sprechen  braucht.  Diese 
Unzulänglichkeit  der  orthodiagraphischen  Messung  in  anatomischem 
Sinne  setzt  ihre  Brauchbarkeit  jedoch  nicht  herab.  Diese  besteht  eben 
darin,  daß  sie  überhaupt  die  einzige  Methode  ist,  die  absolut  einwand¬ 
freie,  genaue  Messungen  ermöglicht. 

Die  Orthodiagraphie  wird  im  wesentlichen  nur  als  Sagittalortho- 
diagraphie  ausgeführt.  Frontalorthodiagramme  sind  manchmal  recht 
wertvoll,  in  der  Praxis  im  allgemeinen  aber  zu  entbehren,  wenn  es  sich 
nicht  um  abnorme  Thoraxformen  handelt  (Skoliose,  Kyphose  usw.). 
Orthodiagrammen  in  schräger  Richtung  ist  von  Vaquez  und  Bordet^) 
sehr  das  Wort  geredet  worden.  Zweifellos  würde  eine  systematische 
orthodiagraphische  Durcharbeitung  der  schrägen  und  frontalen  Herz¬ 
bilder  für  unsere  Vorstellungen  über  die  Größe,  Form  und  Lage  ver¬ 
schiedener  Herzabschnitte  sehr  von  Nutzen  sein.  Einen  in  dieser 
Richtung  vor  mehreren  Jahren  unternommenen  Versuch  habe  ich  wegen 
der  technischen  Schwierigkeiten  aufgegeben.  Vielleicht  bringt  uns  die 
Fernphotographie  hier  weiter. 

Genauigkeit  der  Orthodiagraphie. 

Man  hat  bekanntlich  von  verschiedenen  Seiten  versucht,  die  Exaktheit  der 
Methode  zu  bezweifeln,  besonders  Guttmann*)  ist  in  dem  Bestreben,  diese 
Exaktheit  kritisch  zu  prüfen,  sehr  weit  gegangen.  Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  diese 
Frage  aufzurollen  und  klarzulegen.  Wer  sich  für  Einzelheiten  interessiert,  findet 
diese  in  der  Entgegnung  von  Moritz*)  auf  Guttmanns  Arbeit. 

Hier  genügt  es,  noch  einmal  zu  wiederholen:  die  physikalischen  Grund¬ 
lagen  der  Methode  sind  einwandfrei,  einwandfreier  als  die  mancher  anderen  rönt¬ 
genologischen  Messungsmethode;  die  technische  Ausführung  desOrthodiagraphen  ist 
bis  zu  einer  Vollkommenheit  gediehen,  die  den  exakten  physikalischen  Grund¬ 
lagen  nichts  schuldig  bleibt.  Diese  beiden  Voraussetzungen  bedingen  den  Wert 
der  Methode  als  objektive  Meßmethode.  Der  subjektive  Spielraum,  der  für  die 
praktische  Ausübung  bleibt,  ist  natürlich  vorhanden  —  wie  übrigens  bei  jeder 
nicht  rein  automatischen  Methode,  also  auch  bei  den  orthophotographischen  Ver¬ 
fahren  — ;  er  wird  immer  geringer,  je  mehr  man  sich  an  die  erprobten  Vorschriften 
und  Apparate  hält,  die  oben  beschrieben  sind,  und  für  den  einzelnen  um  so 
kleiner,  je  mehr  er  sich  in  der  Methode  geübt  hat.  So  kann  man  so  weit  kommen, 
daß  man  die  subjektive  Fehlergrenze,  die  nicht  zu  umgehen  ist,  auf  ein  Minimum 
und  zwar  ein  ziemlich  konstantes  (0,3  cm  Dietlen)  herabsetzt.  Dieses  ist  klein 
genug,  um  von  einem  objektiven  Verfahren  sprechen  zu  können. 


1)  L^examen  orthodiagr.  des  modifications  patholog.  Arch.  d'electricit^  med. 
1910,  S.  284. 

2)  Über  die  Bestimmung  der  wahren  Herzgröße  mittels  Röntgenstrahlen. 
Zeitschr.  f.  klin.  Med.,  Bd.  58. 

*)  Unter  gleichem  Titel  an  gleichem  Orte,  Bd.  59. 
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Zweck  der  Orthodiagraphie. 

Der  Zweck  der  Orthodiagraphie  wird  am  verständlichsten,  wenn 
man  die  Überlegung  ins  Auge  faßt,  die  zu  ihrer  Erfindung  Veranlassung 
gab.  Diese  war  für  Moritz  zunächst  der  Wunsch,  die  Resultate  der 
Perkussion  objektiv  kontrollieren  und  überhaupt  die  Grenzen  der 
Perkussionstechnik  prüfen  zu  können.  Damit  ist  klar,  daß  die  Ortho¬ 
diagraphie  zunächst  eine  Reihe  von  Fragen  lösen  kann,  die  früher  der 
Perkussion  allein  zufielen,  d.  i.  die  Bestimmung  der  Herzgrenzen  in 
einer  für  klinische  Zwecke  ausreichenden  Weise.  Der  Vergleich  beider 
Methoden  hat  bald  gezeigt,  daß  die  Orthodiagraphie  die  überlegenere 
ist  und  daß  sie  für  subtilere  Fragen  praktischer  und  wissenschaftlicher 
Art  allein  zuständig  ist.  Hierher  gehört  die  fortlaufende  Kontrolle  von 
Schwankungen  der  Herzgröße  bei  Infektionskrankheiten,  bei  Klappen¬ 
fehlern  und  anderen  Zuständen,  die  zur  Veränderung  der  Herzgröße 
Veranlassung  geben  können,  die  Prüfung  der  Herzgröße  bei  schweren 
körperlichen  Anstrengungen  (Radfahren,  Schwimmen,  Ringen,  Fech¬ 
ten  usw^);  hierher  gehört  aber  auch  die  genaue  Ermittlung  der  Form 
und  Lage  des  Herzens  unter  normalen  und  pathologischen  Verhältnissen. 

Gerade  dieser  letzte  Punkt  ist  wichtig.  Es  hat  den  Anschein,  als 
seien  die  Bestrebungen  von  Moritz  und  seinen  Schülern,  genaue 
Untersuchungen  aller  die  Herzgröße  betreffenden  Fragen,  in  dem  Sinne 
mißverstanden  worden,  als  w^ollten  sie  in  einseitiger  Weise  die  Be¬ 
deutung  der  Herzgröße  in  den  Vordergrund  stellen  und  als  würden 
sie  geringen  Veränderungen  dieses  Faktors  übertriebene  Bedeutung 
gegenüber  anderen  Faktoren  in  der  Herzuntersuchung  beimessen. 
Dieser  Eindruck  war  nicht  beabsichtigt  und  ist  daher  falsch;  er  kam 
wohl  dadurch  zustande,  daß  die  Unklarheiten,  die  in  der  Frage  der 
Herzgröße  früher  bestanden,  zunächst  zu  einer  Reihe  von  Arbeiten 
über  diesen  Gegenstand  lockten  und  daß  anderseits  die  Methode  der 
Orthodiagraphie  sich  gerade  für  diese  Arbeiten  von  selbst  empfahl. 
Andere  Fragen,  Herzform,  -läge  usw.  konnten  auch  auf  andere  Weise 
gelöst  werden  und  waren  zum  Teil  gelöst.  Außerdem  zeigen  ver¬ 
schiedene  Arbeiten  von  Dietien,  daß  in  der  Moritzschen  Schule 
diesen  Fragen  nicht  w^eniger  Aufmerksamkeit  geschenkt  wurde: 

In  dieser  Hinsicht  ist  die  Februar  1912  erschienene  Arbeit  Ottens 
von  besonderem  Interesse.  Sie  bringt  zunächst  eine  erwünschte  Be¬ 
stätigung  der  von  Moritz,  Dietien,  Groedel  und  anderen  fest¬ 
gestellten  Tatsachen  über  die  Beziehungen  zwischen  Herzmaßen  und 
Körperkonstitution.  Die  Berechtigung,  von  normalen  Maßen  und  nor¬ 
malen  Formtypen  des  Herzens  zu  sprechen,  wird  von  Otten  ebenfalls 
anerkannt.  Beachtenswert  sind  seine  Feststellungen  zu  der  Frage,  in 
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welcher  Körperstellung  die-  Orthodiagraphie  ausgeführt  werden  soll, 
und  seine  Ergebnisse  über  die  Ausführbarkeit  der  Methode.  Im  Brenn¬ 
punkt  seiner  Ausführungen  steht  die  Frage,  was  die  Orthodiagraphie 
für  die  Erkennung  der  beginnenden  Herzerweiterung  leistet.  In  der 
Beantwortung  derselben  kommt  er  zu  dem  scheinbar  überraschenden 
Ergebnis,  daß  für  die  Erkennung  geringer  Grade  von  Herzerweiterung 
die  Feststellung  der  Herzmaße  nicht  ausreicht,  weil  schon  unter  nor¬ 
malen  Verhältnissen  zu  große  Schwankungen  zwischen  Durchschnitts¬ 
zahlen  und  Grenzwerten  in  den  einzelnen  Herzabmessungen  Vorkommen. 
Im  Gegensatz  zu  der  bisherigen  Anschauung  glaubt  Otten,  daß  am 
ehesten  die  Berücksichtigung  des  Breitendurchmessers  geringgradige 
Vergrößerungen  des  Herzens  erkennen  läßt,  und  zwar  deswegen,  weil 
in  den  Abmessungen  des  Durchmessers  gleichzeitig  die  Formverände¬ 
rungen  am  deutlichsten  zum  Ausdruck  kommen,  die  das  pathologische 
Herz  erleidet.  Diese  Formveränderungen  sind  nach  seiner  Erfahrung 
häufig  frühzeitiger  im  Orthodiagramm  erkennbar  als  Größenverände¬ 
rungen  und  es  ist  daher  ihre  Erkennung  ungleich  wichtiger  als  die 
ausschließliche  Berücksichtigung  der  Größenabmessungen.  Mit  dieser 
Feststellung  hat  Otten  zweifellos  das  richtige  getroffen,  um  so  mehr, 
als  er  damit  der  Orthodiagraphie  als  solcher  nicht  nur  keinen  Abbruch 
tat,  sondern  ihre  Bedeutung  nur  in  ein  anderes  Licht  rückt. 

Orthodiagraphie  und  Perkussion. 

Auch  ein  anderer  Eindruck  ist  falsch,  der  sich  hier  und  da  geäußert  hat; 
der  Eindruck,  als  wollte  die  Orthodiagraphie  die  Perkussion  verdrängen  oder  er¬ 
setzen.  Im  Gegenteil,  die  Entwicklung  der  Orthodiagraphie  hat  gezeigt,  daß 
diese  außerordentlich  befruchtend  auf  die  Perkussion  gewirkt  und  diese  und  die 
mit  ihr  zu  lösenden  Fragen  zu  neuer  Bedeutung  geführt  hat.  Das  Vertrauen  auf 
die  Perkussion,  das  wir  heute  im  Unterricht  unseren  Hörern  aneignen  können 
und  sollen,  die  perkutorische  Darstellung  der  wirklichen  Herzgrenzen  auf  der 
Brustwand,  das  Zeichnen  von  „Herztypen‘‘  mit  der  Perkussion,  wie  Cursch- 
mann  und  Schlayer^)  treffend  sich  ausgedrückt  haben,  wäre  ohne  die  Hilfe, 
die  die  Orthodiagraphie  der  Perkussionstechnik  gegeben  hat,  nicht  denkbar. 

Im  einzelnen  ist  hier  als  wesentlich  zu  erwähnen,  daß  Moritz  an  der  Hand 
der  Orthodiagraphie  gezeigt  hat,  daß  man  durch  Perkussion  nicht  nur  einen  je 
nach  der  Abstufung  des  Klopfschalles  mehr  oder  weniger  relativen  Anteil  der 
Herzvorderfläche  als  relative  Dämpfung,  sondern  die  ganze  Fläche  mit  annähernder 
Genauigkeit  als  Herzdämpfung,  daß  man  also  die  wirkliche  Herzbegrenzung  fest¬ 
stellen  kann.  Dietlen^)  hat  dann  an  großem  Material  eingehend  die  Zulänglichkeit 
dieser  Perkussionsart,  die  man  nicht  mit  Unrecht  als  Moritzsche  Perkussions¬ 
technik  bezeichnet,  obwohl  sie  keine  besondere  Methode  sein  will,  erwiesen  und 
genauere  Anhaltspunkte  über  Einzelheiten  gegeben.  Goldscheider 3)  hat  unter 

Über  Goldscheiders  Methode  der  Herzperkussion.  Dtsch.  med.  Woch.  1905. 

2)  Die  Perkussion  der  wahren  Herzgrenzen.  D.  Arch.  f.  kl.  Med.,  Bd.  88. 

8)  Über  Herzperkussion.  Dtsch.  med.  Woch.  1905. 
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Kontrolle  der  Orthodiagraphie  seine  bekannte  „Schwellenwertperkussion‘‘  auch 
Orthoperkussion  genannt,  ausgebildet,  Treupel’)  und  andere  haben  gezeigt,  wie 
weit  verschiedene  Perkussionsmethoden  dem  Ideal  einer  orthodiagraphischen  Herz¬ 
größenbestimmung  nahekommen  können,  und  daß  es  keine  Methode  gibt,  die 
dieses  Ideal  ganz  und  stets  zuverlässig  erreichen  kann. 

Nebenbei  sei  hier  noch  bemerkt,  daß  die  Orthodiagraphie  nicht  nur  für  die 
Herzuntersuchung  in  Frage  kommt;  von  anderen  Zwecken  sei  hier  nur  auf  die 
Fremdkörperlokalisierung  hingewiesen. 

Orthophotographische  Methoden. 

Der  Orthodiagraphie  wurde  hier  ein  breiter  Raum  gewidmet,  weil 
sie  gewissermaßen  die  Methode  der  röntgenologischen  Herzunter¬ 
suchung  ist,  weil  sie  bisher  wohl  am  meisten  auf  diesem  Gebiete  ge¬ 
leistet  hat  und  weil  sich  bei  ihrer  Darstellung  eine  ganze  Reihe  von 
anderen  wichtigen  Fragen  erörtern  ließ.  Die  Tatsache,  daß  sie  erst 
erlernt  werden  muß,  um  ihre  Vorzüge  zu  vermitteln,  daß  sie  einen 
eigenen  Apparat  benötigt,  den  kleinere  Röntgenlaboratorien  ersparen 
wollen,  und  nicht  zum  geringsten  die  Überzeugung  mancher  Röntgeno¬ 
logen,  daß  sie  nicht  genügend  objektiv  sei,  haben  dazu  geführt,  nach 
anderen  und  zwar  photographischen  Verfahren  zu  suchen,  die  das 
gleiche,  womöglich  noch  mehr,  leisten  sollten. 

So  hat  I mm el mann*)  ein  interessantes  Verfahren,  die  Orthophotographie, 
angegeben,  das  von  Rieder*)  etwas  modifiziert  wurde.  Albers-Schönberg*) 
hat  in  dem  Bestreben,  jeder  Durchleuchtung,  die  bei  dem  bisherigen  Verfahren 
nicht  zu  umgehen  war,  möglichst  aus  dem  Wege  zu  gehen,  sich  mit  anderen 
Modifikationen  der  Orthophotographie  viele  Mühe  gegeben.  Einen  Ersatz  der 
Orthodiagraphie  können  beide  Methoden  schon  deswegen  nicht  beanspruchen, 
weil  die  erste,  die  Immelmannsche,  einen  Orthodiagraphen,  die  andere,  die  Albers- 
Schönbergsche,  einen  nicht  ganz  leicht  zu  handhabenden  Apparat  voraussetzten, 
außerdem  beide  viel  zu  umständlich  sind. 

Erst  die  von  Köhler^)  1905  angegebene  Fernphotographie 
hat  das  Problem  auf  photographischem  Wege  gelöst  und  schien  dabei 
die  Subjektivität  des  Orthodiagraphen  auszuschalten.  Man  versteht 
unter  Fernphotographie,  für  welche  auch  die  Bezeichnung  Distanz¬ 
oder  Teleröntgenographie  gebraucht  wird,  die  photographischen  Auf¬ 
nahmen  des  Herzens  aus  einer  Entfernung,  bei  der  man  die  an  sich 


1)  Der  gegenwärtige  Stand  der  Lehre  von  der  Perkussion  des  Herzens. 
Münch,  med.  W.  1907. 

2)  Methode  der  Orthoröntgenographie.  Berl.  kl.  W.  1905,  Nr.  19. 

3)  Die  Orthoröntgenographie  des  menschlichen  Herzens.  Arch.  f.  phys. 
Med.  1906,  II,  S.  7. 

*)  Die  Röntgentechnik.  Hamburg  1910. 

®)  Teleröntgenographie  des  Herzens.  Röntgenkalender,  Otto  Nemnich,  Leip¬ 
zig  1909.  Wiener  klin.  Rundschau  1905,  Nr.  16. 
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divergente  Röntgenstrahlung  praktisch  als  annähernd  parallel  einfallend 
bezeichnen  kann.  Köhler  hat  die  Differenzen  zwischen  der  wirklich  pa¬ 
rallelen  und  der  bei  150 — 200  cm  Abstand  noch  bestehenden  zentralen 
Projektion  berechnet  und  tabellarisch  zusammengestellt.  Sie  sind  in  der 
Tat  bei  2  m  Abstand  so  gering,  daß  sie  für  ein  und  dasselbe  Objekt 
keine  Rolle  spielen  würden,  wenn  das  Verfahren  nicht  sonstige  Nach¬ 
teile  haben  würde.  Diese  sind  folgende:  die  absolut  notwendige  genaue 
Zentrierung  der  Antikathode  auf  einen  bestimmten,  bei  Wiederholungen 
zu  Vergleichszwecken  stets  genau  in  gleicher  Weise  wieder  zu  wählen¬ 
den  Punkt,  ist  Sache  einer  Subjektivität,  die  nicht  wesentlich  geringer 
ist,  als  die  der  Orthodiagraphie  vorgeworfene  subjektive  Spielweite. 
Um  wirklich  exakt  einstellen  zu  können,  bedarf  man  präziser  Einstel¬ 
lungsvorrichtungen;  einfaches  Visieren  von  der  Röhre  auf  einen  be¬ 
stimmten  Dornfortsatz  genügt  für  Vergleichsaufnahmen  nicht.  Diese 
Subjektivität  wird  noch  größer  dadurch,  daß  die  Aufnahmen  gut  nur 
bei  tiefer  Inspiration  gelingen,  die,  wie  bereits  mehrfach  erwähnt,  an 
sich  das  Herz  deformiert  und  bei  Wiederholung  an  demselben  Menschen 
und  bei  verschiedenen  Menschen  quantitativ  sehr  verschieden  ausfallen 
kann.  Ferner  müssen  Distanzaufnahmen  am  besten  bei  stehenden  oder 
sitzenden  Menschen  vorgenommen  werden  —  wieder  ein  Punkt,  der 
die  gewünschte  Genauigkeit  beeinträchtigt.  Im  Liegen  (Bauchlage!) 
sind  sie  technisch  schwer  und  unbequem  oder  erfordern  ein  Ungetüm 
von  Apparat  —  Albers-Schönbergs  Pyramidenblende.  Ferner  be¬ 
kommt  man  das  Resultat  einer  Fernaufnahme  im  günstigsten  Falle  nach 
20  Minuten  in  die  Hand  und  muß  es  erst  dann  noch  durchpausen,  um 
mit  früheren  Resultaten  vergleichen  zu  können;  es  kostet  zum  mindesten 
jedesmal  eine  Platte  24x30  cm  —  das  Orthodiagramm  beansprucht  im 
Maximum  fünf  Minuten  Zeit  und  kostet  als  jedesmalige  Ausgabe  ein 
Blatt  Papier.  Diese  kleinen  Nachteile  ließen  sich  ertragen,  wenn  sie 
auch  für  einen  großen  Betrieb  recht  ins  Gewicht  fallen.  Aber  schließlich 
steht  der  Nachweis  der  absoluten  Exaktheit  der  Fernphotog.raphie,  d.  h. 
die  Übereinstimmung  ihrer  Resultate  mit  der  orthodiagraphischen  Auf¬ 
nahme,  z.  B.  bei  großen  Herzen  noch  aus  —  Gründe  genug,  um  das 
einfache,  bequeme  und  billigere  Verfahren  der  Orthodiagraphie  der 
Fernphotographie  überlegen  erscheinen  zu  lassen.  Diese  hat  jene  vor¬ 
läufig  nicht  verdrängt  und  wird  das  kaum  je  können,  sie  wird  sich 
aber  neben  ihr  mit  Recht  behaupten,  und  zwar  für  Fälle,  in  denen  eine 
objektive  Darstellung  komplizierter  Herzformen  in  möglichst  annähern¬ 
den  richtigen  Größenverhältnissen  erwünscht  ist,  vielleicht  besonders 
für  frontale  und  schräge  Herzaufnahmen.  Es  ist  sogar  zu  wünschen, 
daß  für  solche  Zwecke  von  der  Fernaufnahme  recht  viel  Gebrauch  ge¬ 
macht  wird.  Der  Vorteil,  auf  diese  Weise  Herzbilder  mit  annähernd 
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richtigen  Proportionen  der  einzelnen  Teile  erhalten  zu  können,  ist  für 
die  Diagnostik  und  den  Vergleich  mit  perkutorischen  Resultaten  viel 
wert.  Die  Fernaufnahme  wird  diesen  Platz  um  so  mehr  ausfüllen 
können,  als  die  moderne  Technik  auch  diese  schwierigen  Aufnahmen 
in  kürzester  Zeit  herstellen  läßt.  Die  Fernaufnahme  ist  auch  dem  zu 
empfehlen,  der  keinen  Orthodiagraphen  besitzt  und  gleichwohl  für 
praktische  Zwecke  eine  möglichst  genaue  Bestimmung  der  Herzgröße 
und  -form  vornehmen  will.  Sie  ist  jedoch  vorläufig  durchaus  noch  nicht 
zuständig  für  wissenschaftliche  Untersuchungen  in  Fragen  der  Herzgröße. 

Die  Technik  der  Fernphotographie  ist  einfach  und  von  der  gewöhnlichen 
Photographie  nicht  abweichend.  Für  die  dorsoventrale  Aufnahme  lehnt  sich  der 
Patient  mit  der  Brust  gegen  eine  mit  einem  Verstärkungsschirm  armierte  Platte 
—  24:30  genügt  im  allgemeinen.  Die  Röhre  wird  in  2  Meter  Entfernung  von 
der  Platte  in  einem  geeigneten  Stativ  mit  Blendenvorrichtung  so  aufgestellt,  daß 
ihr  Fokus  genau  auf  den  6.  Dornfortsatz  zentriert  ist.  Notwendig  ist  eine  Röhre, 
die  höchste  Belastung  verträgt,  um  möglichst  kurz  exponieren  zu  können;  be¬ 
sondere  Schärfe  der  Röhre  ist  dabei  nicht  notwendig.  Es  wird  bei  angehaltenem 
Atem  belichtet.  Bei  modernen  Instrumentarien  und  empfindlichen  Verstärkungs¬ 
schirmen  beträgt  die  Expositionszeit  zwischen  V20  2  Sek.  Die  Blendenöffnung 

muß  bei  2  Meter  Abstand  für  eine  Platte  24:30  2  cm,  für  eine  Platte  40:50  etwa 
3,5  cm  im  Quadrat  betragen.  Für  Femaufnahmen  in  frontaler  oder  schräger  Rich¬ 
tung  muß  die  Expositionszeit  selbstverständlich  etwas  länger  sein,  die  Einstellung 
erfolgt  nach  den  üblichen  Grundsätzen. 

Je  kürzer  die  Expositionszeit,  für  Fernaufnahmen  gewählt  werden 
kann,  um  so  brauchbarer  sind  die  Resultate,  weil  nur  auf  Platten  mit 
scharfen  Herzkonturen  die  Abgrenzung  der  einzelnen  Herzbogen  ge¬ 
nügend  gelingt.  Außerdem  ist  aus  oben  bereits  erwähnten  Gründen 
die  Aufnahme  bei  ruhiger  Atmung  oder  in  mittlerer  Exspirationsstellung 
der  bei  tiefster  Inspiration  gemachten  für  die  Beurteilung  der  Herzform 
und  -größe  vorzuziehen. 

Die  Fernzeichnung  (Aufzeichnen  der  Herzkonturen  auf  eine 
Glasplatte  bei  Fernstand  der  Röhre)  hat  wohl  jeder  Röntgenologe  ge¬ 
legentlich  einmal  versucht.  Dr.  Strauß  und  Ingenieur  Vogt^)  haben 
sie  neuerdings  als  Methode  empfohlen.  Es  ist  natürlich  nichts  dagegen 
einzuwenden,  wenn  der  einzelne  Röntgenologe  sich  mit  einem  derartig 
grobem  Verfahren  über  die  Größe  eines  Herzens  zu  „orientieren^^  ver¬ 
sucht.  Weiter  als  eine  „Orientierung^^  gestattet  das  Verfahren  jedoch 
nicht  und  es  wäre  sehr  betrüblich,  wenn  sich  die  exakte  Röntgenologie 
auf  solche  unexakte  Methoden  festlegen  ließe.  Daß  diese  wegen  ihrer 
„Bequemlichkeit^^  nur  zu  unkritischen  Arbeiten  führen,  zeigt  eine  Publi¬ 
kation  von  j.  Spies^). 

Ein  einfaches  Verfahren  zur  Bestimmung  der  Herzgröße.  Fortschr.,  XVIII.  S.272. 

*)  Einfache  Methode  der  Röntgenherzgrenzenbestimmung.  Zugleich  ein  Beitrag 
zum  Sportherz.  Deutsch,  med.  W.  1912.  S.  1509. 
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Von  weiteren  röntgenologischen  Untersuchungsmethoden  scheint 
für  das  Studium  des  Herzens  die  stereoskopische  Aufnahme  geeignet 
zu  sein.  Von  Köhler^)  zuerst  angegeben  und  häufiger  angewendet, 
von  anderen  warm  empfohlen,  hat  sie  sich  bis  jetzt  allerdings  nicht 
einbürgern  können.  An  sich  wäre  es  ja  sehr  erwünscht,  durch  stereo¬ 
skopische,  plastische  Darstellung  bessere  Vorstellungen  von  der  Körper¬ 
lichkeit  des  Herzens  bekommen  zu  können,  als  sie  uns  die  gewöhnliche 
Aufnahme  vermittelt,  die  uns  gerade  hier  wegen  der  mangelhaften 
perspektivischen  Durchzeichnung  des  massigen  Organes  weniger  Tiefen¬ 
anschauung  bietet  als  bei  anderen  Objekten,  speziell  bei  den  Extremi¬ 
tätenknochen.  Aber  leider  scheint  gerade  hier  auch  die  Stereoskopie 
im  Stiche  zu  lassen,  weil  der  Herzschatten  verhältnismäßig  nur  geringe 
plastische  Wirkung  besitzt,  so  daß  auch  Wenckebach^),  der  sonst 
die  Stereoskopie  bei  Thoraxaufnahmen  warm  befürwortet,  wenig  von  ihr 
hält.  Groedel^)  hat  sich  von  seinem  stereoskopischen  Momentverfahren 
für  das  er  einen  hübschen  Apparat  angegeben  hat,  Nutzen  versprochen, 
bisher  aber  noch  keine  praktischen  Resultate  mitgeteilt. 

Mehr  wird  vielleicht  eine  weitere  Untersuchungsart  leisten,  die 
schließlich  noch  zu  erwähnen  ist,  die  Röntgenkinematographie. 
Näheres  darüber  ist  ah  anderer  Stelle  dieses  Buches  nachzusehen. 

Herzg^öße. 

Die  durch  das  Röntgenverfahren,  speziell  die  Orthodiagraphie, 
gegebene  Möglichkeit,  die  Größe  des  Herzens  genauestens  bestimmen 
zu  können,  kann  nur  dann  praktische  Bedeutung  beanspruchen,  wenn 
neben  einem  wissenschaftlichen  ein  praktisch-ärztliches  Bedürfnis  nach 
solchen  exakten  Messungen  vorliegt.  Dieses  ist  ohne  Zw^eifel  aus  mehr 
als  einem  Grunde  vorhanden  und  braucht  eigentlich  nicht  besonders 
erörtert  zu  werden. 

Doch  wird  von  manchen  Seiten  immer  wieder  das  Gegenteil  behauptet. 
Abgesehen  von  dem  zweifellosen  Wert  einer  einmaligen  einwandfreien  Festlegung 
der  Größe  eines  Herzens  bei  bestimmten  ärztlichen  Fragestellungen  liegt  das 
Hauptbedürfnis  darin,  Schwankungen  in  der  Größe,  und  zwar  solche  von  einer 
gewissen  Dauer,  absolut  sicher  erkennen  zu  können.  Das  große  Gebiet  der  in¬ 
fektiösen  Herzerkrankungen,  der  Klappenfehler,  der  Herzdilatationen  aus  anderen 
Ursachen  (Nephritis,  Anämien,  Überanstrengung  usw.)  stellt  uns  täglich  vor  diese 
Aufgabe.  Von  der  Bedeutung  der  Frage  für  wissenschaftliche  Forschung  soll  hier 
nicht  weiter  gesprochen  werden ;  dafür  spricht  allein  schon  eine  Reihe  von  Arbeiten, 
die  neue  Tatsachen,  neue  Gesichtspunkte  zutage  gefördert  haben. 

1)  Stereoskopische  Thoraxföntgenogramme.  Fortschritte  IX,  S.  398. 

2)  Internat.  Kongr.  f.  med.  Elektrologie  u.  Röntgenkunde,  Amsterdam  1908, 
Ref.  in  Fortschr.  XII,  S.  425. 

*)  Über  kinematogr.  aufgenommene  Röntgenogramme  der  inneren  Organe 
des  Menschen.  Münch,  med.  Woch.  1909,  S.  286. 
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Wenn  somit  der  praktische  Wert  exakter,  röntgenologischer  Herz- 
gröBenbestimmung  für  den  Arzt  feststeht,  so  kann  sie  doch  nur  dann 
ersprießlich  betrieben  werden,  wenn  die  Beurteilung  der  Herzgröße 
nach  einem  Orthodiagramm  nicht  der  subjektiven  Erfahrung  des  ein¬ 
zelnen  anheimgestellt  ist,  sondern  sich  an  feste  Normen  halten  kann. 
Aus  dieser  Erkehntnis  heraus  hat  bereits  Moritz  in  seiner  ersten  grund¬ 
legenden  Arbeit  über  Orthodiagraphie  Normalzahlen  aufgestellt,  und 
hat  sich,  wie  bereits  erwähnt,  in  der  Objektivierung  dieser  Zahlen 
unabhängig  gemacht  von  individuell  schwankenden  Maßlinien  am  Körper, 
wie  Mammillar-,  Parasternallinie  usw.  Dietlen  hat  die  Moritzschen 
Untersuchungen  auf  einer  breiteren  Basis  weitergeführt  und  Normal¬ 
zahlen  festgelegt,  die  seither  Eingang  in  eine  Reihe  von  Lehrbüchern 
gefunden  haben  und  zurzeit  als  maßgebend  gelten  dürfen.  Den 
Dietlenschen  Zahlen,  die  für  das  Herz  des  erwachsenen  liegenden 
Menschen  gelten,  hat  Oroedel  solche  für  sitzende  Menschen,  und 
Veitli  für  Kinder  folgen  lassen,  so  daß  heute  die  Frage  der  normalen 
Herzgröße  nach  dieser  Richtung  hin  ziemlich  gut  fundiert  ist,  wenn  auch 
eine  noch  breitere  Basis  erwünscht  wäre.  Die  andere  damit  unzertrenn¬ 
lich  verbundene  Frage,  ob  solche  Zahlen  wirklich  als  Normen  gelten 
können,  d.  h.  ob  dem  normalen  Herzen  gesunder  Menschen  überhaupt 
eine  bestimmte  und  nur  diese  eine  Größe  zukommt,  ist  dabei  wiederholt 
erörtert  worden  und  darf  in  gewissem  Sinne  ebenfalls  als  erledigt  gelten. 

Der  einzelne  ausgewachsene  Mensch  hat  eine  konstante  Herz¬ 
größe,  solange  das  Herz  unter  gleichen  Bedingungen  steht  und  unter 
konstanten  Bedingungen  untersucht  wird.  Mit  dem  Wechsel  dieser 
Bedingungen,  die  man  als  innere,  im  Organismus  selbst  liegende,  und 
äußere,  in  der  Art  der  Untersuchung  liegende  bezeichnen  kann,  wechselt 
auch  die  Herzgröße.  Solcher  Bedingungen  gibt  es  nun  (nach  Dietlen) 
eine  ganze  Reihe,  mehr  oder  weniger  wichtige.  Die  ausschlag¬ 
gebende  ist  das  Verhalten  des  Körpergewichts  oder  genauer  prä¬ 
zisiert,  der  Muskelmasse.  Der  Mensch  mit  größerem  Gewicht  hat 
im  allgemeinen  ein  größeres  Herz,  der  muskelkräftige  Mann  hat 
ein  etwas  größeres  Herz  als  die  muskelschwächere  Frau.  Diese  Ab¬ 
hängigkeit  der  Herzgröße  vom  Körpergewicht  ist  auch  experimentell 
von  Schiefferi)  nachgewiesen  worden.  Mit  dem  Einfluß  des  Gewichtes 
auf  die  Herzgröße  geht  im  allgemeinen  der  der  Körpergröße  Hand 
in  Hand,  da  beide  Faktoren  ja  bis  zu  einem  gewissen  Grad  parallel 
gehen.  Wo  dies  nicht  der  Fall  ist,  scheint  der  Einfluß  des  Gewichtes 
zu  überwiegen;  daher  hat  ein  magerer  Mensch  ein  kleineres  Herz  als 


1)  Ober  den  Einfluß  des  Ernährungszustandes  auf  das  Herz.  Deutsch.  Arch. 
f.  klin.  Med.,  Bd.  92. 
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ein  gleich  großer,  der  schwerer  ist.  Unerwachsene  Menschen  haben  ein 
kleineres  Herz  als  gleich  große  Erwachsene,  aus  dem  gleichen  Grunde, 
weil  sie  das  ihrem  Längenwachstum  zukommende  Körpergewicht  noch 
nicht  erreicht  haben. 

Nächst  der  Körperentwicklung  spielt  das  Lebensalter  eine  Rolle 
bei  der  Größenentwicklung  des  Herzens.  Der  ältere  Mensch  hat  bei 
gleichem  Körpergewicht  im  allgemeinen  ein  größeres  Herz  als  der 
jüngere.  Die  Ursache  dieser  Erscheinung  darf  in  einem  physiologischen 
Erstarken  des  Herzmuskels  im  Laufe  des  Lebens,  zum  Teil  aber  auch 
in  einer  als  physiologisch  anzusehenden  Altersdilatation  des  Herzens 
erblickt  werden  —  daher  der  physiologische  Begriff  des  Alters-  oder 
Greisenherzens. 

Von  Einfluß  auf  die  Entwicklung  des  Herzens  ist  ferner  nach 
Schieffers^)  Feststellungen  zweifellos  auch  die  Art  der  Berufs¬ 
tätigkeit.  Anstrengende  Körperarbeit  scheint  zu  einer  Vergrößerung 
des  Herzens,  zu  einer  Art  physiologischer  Erstarkung  gegenüber  dem 
weniger  entwickelten  Herzen  des  Kopf-  oder  Stubenarbeiters  zu  führen. 
Das  Extrem  dieser  Erstarkung  sehen  wir  beim  sogenannten  Sportherz, 
dem  häufig  beträchtlich  vergrößerten  Herren  von  Leuten,  die  jahre¬ 
lang  einen  anstrengenden  Sport  ausgeübt  haben.  Hier  ist  allerdings 
auch  schon  die  Grenze  zwischen  physiologischer  und  pathologischer 
Erstarkung  des  Herzens  erreicht,  was  ja  schon  die  Tatsache  beweist, 
daß  solche  Herzen  häufig  andere  pathologische  Erscheinungen  zeigen. 

Außer  den  genannten  Faktoren,  Gewicht,  Alter,  Beruf,  denen  eine 
langdauernde  Einwirkung  auf  das  Herz  gemeinsam  ist,  gibt  es  kurz¬ 
dauernde  vorübergehende  Einflüsse,  die  die  Herzgröße  verändern.  Von 
diesen  darf  als  der  wichtigste  der  gelten,  den  die  Körperstellung 
ausübt.  Von  Moritz  eingehend  studiert,  von  Dietlen  und  anderen 
bestätigt,  hat  diese  Frage  zu  viel  Streit  und  Mißverständnissen  geführt 
Sie  braucht  hier  nicht  weiter  aufgerollt  zu  werden.  Tatsache  ist,  daß 
das  Herz  vieler  Menschen,  und  gerade  herzgesunder  Menschen,  im 
Liegen  häufig  größere  Maße  besitzt  als  im  Stehen,  aus  Gründen,  die  in 
den  Arbeiten  der  obengenannten  Autoren  zu  finden  sind.  Die  Größen¬ 
schwankungen  treten  nun  gerade  häufig  und  besonders  stark  bei  solchen 
Leuten  auf,  bei  denen  die  genaue  Feststellung  der  Herzgröße  besonders 
interessiert.  Aus  dieser  Tatsache  ergibt  sich  die  logische  und  strenge 
Folgerung,  den  Einfluß  der  Körperstellung  bei  Feststellung  der  Herz¬ 
größe  auszuschalten,  dadurch  daß  man  immmer  in  der  gleichen  Körper¬ 
stellung  die  Untersuchung  vomimmt.  Die  Gründe,  die  von  der  Moritz- 
schen  Schule  für  die  Bevorzugung  der  Horizontalorthodiagraphie  geltend 

i)  Ober  den  Einfluß  der  Berufsarbeit  auf  die  Herzgröße.  Dtsch.  Arch.  f.  klin. 
Med.,  Bd.  92.  —  Ober  den  Einfluß  des  Militärdienstes  auf  die  Herzgröße.  I.  c. 
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gemacht  werden,  sind  oben  bereits  aufgeführt  und  brauchen  hier  nicht 
wiederholt  zu  werden. 

Von  weiteren  Momenten,  die  die  Herzgröße  beeinflussen  können, 
muß  hier  die  Atmung  erwähnt  werden.  Die  Atmung  verändert  zweifel¬ 
los  zunächst  die  Form  des  Herzens;  bei  Einatmung  dreht  sich  das 
Herz  etwas  und  wird  schmäler  und  manchmal  länger,  bei  Ausatmung 
breiter  und  eventuell  kürzer.  Die  Verschiedenheit  der 'Herzform  infolge 
verschiedener  Atemstellung  bei  verschiedenen  Untersuchungen  er¬ 
schwert  aber  die  genaue  Beurteilung  der  Herzgröße.  Schon  aus 
diesem  Grunde  ist  die  Respiration  zu  berücksichtigen.  Die  Größe 
des  Herzens  scheint  nach  den  neuesten  Untersuchungen  über  diesen 
Gegenstand  von  Groedeh),  durch  die  Atmung  wenig  oder  gar 
nicht  beeinflußt  zu  werden,  wenigstens  nicht  bei  ruhiger  Atmung. 
Für  absichtlich  vertiefte  Atmung  scheint  mir  die  Frage  noch  nicht 
ganz  entschieden  zu  sein.  Jedenfalls  haben  extreme  Atmungsvorgänge, 
wie  Valsalvascher  und  Müllerscher  Versuch,  einen  großen  Einfluß  auf 
Herzform  und  -größe.  Aus  all  dem  ergibt  sich,  daß  der  Einfluß  der 
Atmung  bei  der  Beurteilung  der  Herzgröße  berücksichtigt  werden  muß. 
(Näheres  über  Atmung  bei  HerzJorm  und  -läge.) 

Schließlich  muß  noch  des  Effektes  gedacht  werden,  den  die  Puls¬ 
frequenz  auf  die  Herzgröße  ausübt.  Durch  ältere  physiologische  Unter¬ 
suchungen  bereits  früher  bekannt,  wurde  der  Zusammenhang  zwischen 
diesen  beiden  Faktoren  erst  durch  orthodiagraphische  Untersuchungen 
dem  klinischen  Interesse  näher  gebracht.  Er  besteht  darin,  daß  dasselbe 
Herz  bei  langsamer  Schlagfolge  ein  größeres  Volumen  aufweist  als 
bei  rascher.  Die  Erklärung  dieser  Tatsache,  die  für  den  Unterschied 
der  Herzgröße  im  Liegen  und  Stehen  eine  Rolle  spielt,  würde  hier 
zu  weit  abführen.  Sie  findet  sich  in  verschiedenen  Arbeiten  von  Moritz, 
Dietlen  und  Groedel.  Die  Tatsache  selbst  spielt  eine  Rolle  bei  Herzen 
mit  postinfektiöser  Myokarditis,  bei  Basedow,  bei  paroxymaler  Tachy¬ 
kardie,  überhaupt  bei  nervösen  Herzen,  bei  gewissen  Intoxikationen 
(Atropin)  und  schließlich  noch  besonders  bei  Untersuchungen  nach 
körperlichen  Anstrengungen. 

Hier  mag  eingefügt  werden,  daß  die  alte  Frage  nach  der  akuten  Dilatation 
des  Herzens  durch  einmalige  Überanstrengung  durch  orthodiagraphische 
Untersuchungen  zu  einem  klaren  Abschluß  gebracht  worden  ist.  Nachgewiesen  ist 
bis  jetzt  eine  solche  von  keinem  einzigen  exakten  Untersucher,  im  Gegenteil  hat 
sich  durch  eine  Reihe  zuverlässiger  Untersuchungen  herausgestellt,  daß  exzessive 
körperliche  Anstrengungen  zu  einer  meist  rasch  vorübergehenden  Verkleinerung  des 
Herzvolumens  führen  können.  Vielleicht  liegt  bei  Leuten,  die  bei  einer  wirklichen 
Überanstrengung  zusammenbrechen,  eine  rasch  wieder  verschwindende  Dilatation 
vor,  die  später  nicht  mehr  nachweisbar  ist,  bei  den  experimenteller  Prüfung  zu- 

1)  1.  c. 
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gänglichen  Anstrengungen  gesunder  Menschen  ist  sie  wie  gesagt  noch  nicht  nach- 
gevviesen. 

Zusammenfassend  kann  man  sagen;  die  Größe  des  Herzens 
entspricht  einem  Produkt  von  Körpergewicht,  Größe,  Alter, 
Geschlecht,  Pulsfrequenz,  AtmungsphaseundKörperstellung; 
einer  bestimmten  Körperkonstitution  entspricht  eine  be¬ 
stimmte  Herzgröße,  die  als  konstant  anzusehen  ist. 

Die  verschiedenen  die  Herzgröße  beeinflussenden  Faktoren  mußten 
bei  der  Besprechung  von  Normalzahlen  berücksichtigt  werden.  Aus 
praktischen  Gründen  mußte  die  Aufstellung  dieser  Zahlen  nach  einem 
einfachen,  leicht  meßbaren  Prinzip  vorgenommen  werden.  Es  wurde 
dafür  die  Körpergröße  gewählt  und,  um  die  Sache  möglichst  einfach 
zu  gestalten,  wurde  die  Herzgröße  für  bestimmte  Größenklassen  be¬ 
rechnet.  Die  folgende  Tabelle  1  bringt  die  Normalzahlen,  die  für  das 
Herz  im  Liegen  gelten,  für  erwachsene  Männer  nach  Dietlen,  in 
Klammern  sind  die  von  Groedel  aufgestellten  Zahlen  beigefügt,  die 
für  die  sitzende  Stellung  gelten.  Bei  den  einzelnen  Größenklassen  ist  die 
durchschnittliche  Größe,  das  durchschnittliche  Gewicht  und  Lebens¬ 
alter  angegeben,  das  sich  bei  der  Berechnung  ergab.  Eine  2.  Tabelle 
bringt  dieselben  Zahlen  für  Frauen  und  eine  3.  die  von  Veith  für  Kinder 
gefundenen  Zahlen,  letztere  ebenfalls  für  die  liegende  Stellung  geltend. 

Tabelle  1 

Männer  erwachsen  (über  20  Jahre). 


Größenklasse 

Mr 

Ml 

Tr 

L 

Br 

Fl 

1 

cm 

cm 

cm 

cm 

cm 

qcm 

I. 

1 

1 

I 

145-^154 

cm 

Größe  Mittel 
Gew.  « 

Alter  „ 

151  cm  1 

47  kg  i 

48  J. 

mitt. 

3,7 

(4,7 

1  8,5 

8,4  ; 

1 

12,2 

13,1 

1 

13,4 

12,9, 

9,6 

103 

II. 

1 

1 

155-164 

cm 

1 

Größe  Mittel 
Gew.  „ 

Alter  „ 

159  cm 

57  kg  1 
24  J.  I 

mitt. 

4,2 

(4,5 

8,7 

8,7 

12,9 

!  13,0 

14,0 

13,9j 

10,2 

111 

III. 

! 

1 

165-174 

cm  |l 

Größe  Mittel 
Gew.  « 

Alter  „ 

170  cm 

64  kg  , 
34  j.  ! 

mitt. 

4,3 

(4,5 

8,8 

8,7 

13,1 

13,0 

14,2 

14,0) 

10,3 

117 

VI. 

175—187 

cm  I 

Größe  Mittel 
Gew.  „ 

Alter  „ 

182  cm  1 
71  kg 

29  J.  ,1 

mitt. 

4,5 

(4,7 

9,3  j 

8,5 

13,8 

13,2 

14,9  ; 

14,2)  1 

11,0 

131 
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Tabelle  2 

Frauen  erwachsen  (über  17  Jahre). 


Größenklasse 

j 

Mr 

cm 

Ml 

cm 

i  Tr 

cm 

L 

cm 

Br 

cm 

Fl 

qcm 

1. 

145—154  cm 

Größe  Mittel  152  cm  . 
Gew.  „  54  kg 

Alter  n  26  J. 

mitt. 

3,5 

(3,8 

i 

8,3 

8,0 

11,8 

11,8 

12,8 

13,0) 

9,5 

94 

II. 

155—164  cm 

Größe  Mittel  159  cm 
Gew.  „  57  kg 
Alter  „  26  J. 

i 

1  mitt. 

3,5  ’ 
(3  8 

1 

'  8,5 

8,0 

12,0 

11,8 

13,3 

13,0) 

10,1 

1 

!  102 

III. 

165—174  cm 

Größe  Mittel  168  cm 
Gew.  „  62  kg 

Alter  „  22  J. 

mitt. 

3,9 

4,0 

8,8 

, 

12,7 

12,1 

13,6 

13,2) 

10,2 

109 

Tabelle  3 

Mittelwerte  für  das  Horizontalorthodiagramm  des  Kindes. 

(Nach  Veith,) 


Mr 

Ml 

Tr 

1  ^ 

n 

I. 

111-120  cm 

2,9 

'6,35 

9,25 

9,9 

63,5 

H. 

121—130  cm 

3,6 

6,9 

9,9 

10,6 

72,5 

IIl. 

131—140  cm 

3,3 

6,9 

10,2 

10,9 

77 

Die  Benutzung  dieser  Tabellen  ist  nun  so  gedacht:  Hat  man  die 
Herzgröße  eines  Menschen  orthodiagraphisch  bestimmt,  so  vergleicht 
man  die  gefundenen  Werte  mit  den  Normalzahlen  in  der  Größenklasse, 
zu  der  der  Betreffende  gehört;  stimmen  die  gefundenen  Werte  mit 
den  Normen  annähernd  überein,  so  hat  der  Betreffende  ein  normal 
großes  Herz,  falls  sein  Körpergewicht  annähernd  mit  dem  Durch¬ 
schnittsgewicht  der  betreffenden  Klasse  übereinstimmt.  Sind  die  ge¬ 
fundenen  Werte  etwas  größer,  so  kann  man  trotzdem  das  Herz  als 
normal  groß  betrachten,  wenn  ein  wesentliches  Plus  an  Körpergewicht 
oder  ein  wesentlich  höheres  Lebensalter  bei  dem  Untersuchten  das 
Plus  an  Herzmaßen  erklären  läßt  oder  umgekehrt.  Die  Größe  dieser 
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durch  Gewicht  und  Lebensalter  bedingten  physiologischen  Schwankungen 
um  die  Normalzahl  reicht  für  Tr.  und  L.  bis  IV2  cm  nach  oben  und 
unten  von  derselben.  Differenzen  über  diese  Schwankung  hinaus 
müssen  im  allgemeinen  als  das  physiologische  Maß  überschreitend, 
als  pathologisch  angesehen  werden. 

Einige  Beispiele  mögen  das  Gesagte  erläutern  und  die  Anwendung  der 
Tabellen  erleichtern. 

Herr  N.,  34  Jahre,  174  cm,  66  kg,  nervöse  Herzbeschwerden. 

Tr  13  3  13  1 

Gefundener  Wert  Norm,  • 

L  14,5  14,2 

Diagnose:  Herzgröße  normal. 

Herr  F.,  65  Jahre,  170  cm,  62  kg,  etwas  mager,  leichte  Irregularität  des  Pulses, 
Druck  unter  dem  Sternum,  etwas  Kurzatmigkeit. 

Gefundener  Wert  Norm. 

L  15,4  14,2 

Tr.  und  L.  zeigen  ein  Plus  von  1  bzw.  1,2  cm;  Herzgröße  darf  gleich¬ 
wohl  als  normal  bezeichnet  werden,  da  es  sich  um  einen  Patienten  im 
höheren  Lebensalter  handelt. 

Frau  M.,  25  Jahre,  160  cm,  50  kg,  Morb.  Basedow,  Auskultation,  Perkussion  ohne 
Befund. 

Gefundener  Wert  ^  Norm. 

Diagnose:  Obwohl  die  Zahlen  den  Normen  der  entsprechenden  Klasse 
entsprechen,  muß  doch  das  Herz  als  etwas  zu  groß  betrachtet  werden, 
da  das  Körpergewicht  der  Frau  M.  um  7  kg  unter  dem  Durchschnitts¬ 
gewicht  liegt. 

Frau  R.,  54  Jahre,  169  cm,  75  kg,  verstärkter  2.  Aortenton,  Anfälle  von  Angina 
pectoris,  zum  Teil  wahrscheinlich  nur  nervöser  Art  (Klimakterium!). 
Urin  ohne  Alb.,  Blutdruck  (RR.)  155  mm  Hg.  Herzgröße  perkutorisch 
wegen  großer  Mammae  nicht  genau  zu  ermitteln. 

Gefundener  Wert  Mr  4,0  +  Ml  12,3  =  Norm.  3,9  +  8,8  = 

Diagnose:  Ml.  und  L.  überschreiten  die  Normalwerte  um  3 — 4  cm; 
dieses  Plus  darf  trotz  des  höheren  Lebensalters  und  der  vorhandenen 
Adipositas  nicht  mehr  als  physiologisch  betrachtet  werden,  sondern  be¬ 
deutet  eine  deutliche  Vergrößerung  des  Herzens.  Die  speziell  be¬ 
deutende  Vergrößerung  des  MI.  bei  normalen  Mr.  weist  im  Zusammen¬ 
hang  mit  dem  akzentuierten  2.  Aortenton  auf  Hypertrophie  des  linken 
Ventrikels  hin;  der  etwas  erhöhte  Blutdruck,  die  anginösen  Beschwerden 
lassen  zusammen  mit  der  konstatierten  Vergrößerung  der  linken  Kammer 
den  Verdacht  auf  Nephritis  interstit.  aufkommen. 

Es  ist  selbstverständlich,  daß  bei  der  Beurteilung  der  Herzabmes¬ 
sungen  auch  die  Form  des  zu  messenden  Herzens  (siehe  folg.  Kapitel) 
mitberücksichtigt  werden  muß.  Das  steilgestellte  Herz  eines  hochauf¬ 
geschossenen  schlanken  Menschen  kann  kleinereTransversaldimensionen 
haben  als  die  betreffende  Größenklasse  und  doch  normal  sein,  das  quer- 
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liegende  Herz  eines  stämmigen  untersetzten  Mannes  kann  mit  seinem 
Tr  die  Norm  überschreiten  und  braucht  deswegen  noch  nicht  vergrößert 
zu  sein.  Man  muß  das  Herz  daher  stets  im  Zusammenhang  mit  Brust¬ 
form  und  allgemeiner  Konstitution  betrachten.  Meistens  werden  aller¬ 
dings  derartige  physiologische  Spielarten  der  Körperbeschaffenheit  auch 
in  einem  gewissen  Mißverhältnis  zwischen  Körpergröße  und  -gewicht 
zum  Ausdruck  kommen  und  schon  dadurch  andeuten,  daß  die  zu  er¬ 
wartenden  Herzabmessungen  Grenzwerte  sein  können. 

Einen  guten  Anhaltspunkt  für  die  Beurteilung  der  Herzabmessungen 
bietet  die  Tatsache,  daß  der  Längsdurchmesser  beim  normalen  Herzen 
des  Erwachsenen  ausnahmslos  größer  ist  als  die  Transversaldimension 
und  zwar  um  1 — IV2  cm,  und  daß  der  Breitendurchmesser  hinter  der 
transversalen  um  2—3  cm,  hinter  dem  Längsdurchmesser  um  3—4  cm 
zurückbleibt. 

ln  der  geschilderten  Weise  ausgeübt  ist  die  Benutzung  der  Tabellen  zweifel¬ 
los  von  großem  praktischen  Wert.  Allein  schon  deswegen,  weil  der  Zwang  zu 
genauer  zahlenmäßiger  Analyse- zu  mancher  eingehenderen  Überlegung  führt  als  die 
einfache  Schätzung  der  Befunde. 

Man  hat  diese  Art  von  Ausmessung  des  Herzens  vielfach 
falsch  verstanden  und  so  ausgelegt,  als  sollte  damit  einer  kleinlichen 
und  einseitigen  Betonung  der  Herzgröße  auf  Kosten  anderer  wichtiger 
Befunde  das  Wort  geredet  werden.  Ganz  mit  Unrecht.  Daß  auf 
Grund  der  Normalzahlen  kein  kleinlicher  Handel  mit  Milli¬ 
metern  getrieben  werden  und  auf  kleine  Differenzen  allein  keine 
schwerwiegende  Diagnose  aufgebaut  werden  darf,  liegt  auf  der  Hand 
und  dürfte  aus  der  obigen  Darstellung  zur  Genüge  hervorgehen.  Und 
nicht  genug  kann  vor  der  Art,  die  Orthodiagraphie  und  die  Bedeutung 
der  Herzgröße  überhaupt  auszunützen,  gewarnt  werden,  die  aus  Dif¬ 
ferenzen  von  einigen  Millimetern  bei  zwei,  etwa  durch  eine  Herzkur 
getrennten  orthodiagraphischen  Aufnahmen  weitgehende  Schlüsse  zieht 
und  dem  Patienten  gar  ad  oculus  demonstriert,  wie  großartig  ihm 
geholfen  worden  sei.  Dagegen  kann  dem  geübten  und  kritisch  sein 
Handwerk  ausübenden  Arzt-Röntgenologen  eine  anders  nicht  zu  er¬ 
klärende  Differenz  von  etwa  1  cm  am  linken  Herzrandc,  etwa  im  Ver¬ 
laufe  einer  Endokarditis,  sicher  und  bedeutsam  sagen,  daß  er  es  mit 
einer  Vergrößerung  des  Herzens  zu  tun  hat,  die  prognostisch  und 
therapeutisch  gleich  bedeutsam  ist. 

Der  vorstehende  Abschnitt  mußte  etwas  ausführlicher  gehalten 
werden,  um  Mißverständnisse  zu  beseitigen  und  um  eine  wichtige  Sache 
einmal  klar  auseinanderzusetzen,  die  bisher  meines  Wissens  an  keiner 
Stelle  genügend  erörtert  ist. 
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Form  und  Lage  des  normalen  Herzens. 

In  welcher  Form  das  Herz  sich  im  Thorax  präsentiert,  wurde 
bereits  bei  der  Besprechung  des  normalen  Herzbildes  erörtert.  Hier 
handelt  es  sich  darum,  noch  auseinanderzusetzen,  ob  die  Röntgenform 
des  normalen  Herzens  eine  so  typische  und  konstante  ist,  daß  auch 
aus  kleinen  Abweichungen  von  dieser  Normalform  diagnostische 
Schlüsse  gezogen  werden  können.  Wer  viele  Herzen  sieht,  wird  immer 
wieder  verwundert  sein  über  die  ungeheuere  Mannigfaltigkeit  der  Form, 
die  das  Herz  bei  verschiedenen  Menschen  zeigt.  Und  doch  ließen 
sich  auch  für  die  Form  gewisse  Normen  festlegen. 

Wenn  man  zunächst  einmal  von  den  Gefäßen  absieht  und  sich 
die  seitlichen  Konturen  der  Herzsilhouette  durch  entsprechende  Kurven 
verbindet,  die  zwar  mehr  oder  weniger  willkürlich  konstruiert  sind, 
aber  doch  einigermaßen  anatomischen  Grenzen  entsprechen  (vgl. 
Fig.  12),  so  erhält  man  ein  Oval,  dessen  breiter  oberer  Pot  von  der 
Kontur  des  r.  Vorhofes  und  r.  Herzrohres,  dessen  spitzer  unterer  Pol 
von  der  Herzspitze  gebildet  wird.  Der  Längsdurchmesser  dieses  Ovales, 
den  wir  im  Orthodiagramm  als  L.  messen,  verläuft  schräg  von  r.  oben 
nach  1.  unten,  mit  der  Horizontalen  einen  Winkel  von  etwa  40  Grad  bil¬ 
dend.  Man  bezeichnet  diesen  Winkel  als  Neigungswinkel  des  Herzens. 
Er  ist  für  die  Form,  in  der  sich  das  Herz  bei  sagittaler  Durchleuchtung 
präsentiert,  ausschlaggebend. 

Ganz  allgemein  kann  man  sagen,  daß  ebenso  wie  zwischen  Herz¬ 
größe  und  Körperkonstitution,  so  auch  zwischen  Herzform  und  Körper¬ 
form,  speziell  der  Form  des  Brustkorbes  enge  Beziehungen  bestehen, 
die  als  physiologische  Dinge  dem  Röntgenologen  bekannt  und  geläufig 
sein  müssen.  Die  Herzform  und  -läge  paßt  sich  weitgehend  den  Raum¬ 
verhältnissen  des  Thorax  an.  Daher  findet  man  z.  B.  auch  bei  flach- 
brüstigen  Menschen  häufig  verhältnismäßig  breite  Herzen,  auf  Kosten 
des  sternovertebralen  Herzdurchmessers,  der  entsprechend  dem  wenig 
tiefen  Durchmesser  des  Brustkorbes  abnorm  klein  ist.  Umgekehrt  geht 
abnorm  tiefe  Brustform  (Faßform)  häufig  mit  schmalem  aber  tiefem 
Herzen  einher.  Die  Bezeichnungen  Schrägherz,  Steilherz,  Quer¬ 
herz,  Frauenherz  und  Altersherz  stellen  Typen  dar,  die  sich  aus 
solchen  Beziehungen  ergeben  haben  und  die  eine  rasche  Verständigung 
ermöglichen. 

Weitaus  am  häufigsten  findet  man  das  Schrägherz  (Abb.  13, 14, 16) 
und  zwar  fast  immer  dann,  wenn  es  sich  um  einen  normalen,  gut  pro¬ 
portionierten  Thorax  vom  männlichen  Typus  handelt.  Lange,  schmal 
gebaute  .Menschen  besitzen  meistens  ein  Steilherz  (Abb.  15),  unter- 
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setzt  und  breit  gebaute  Leute  tragen  meistens  in  ihrem  kurzen  Thorax 
auf  relativ  hochstehendem  Zwerchfell  ein  mehr  querliegendes  Herz. 

Die  Körperstellung  (Fig.  13)  übt  auf  die  Form  des  Herzens  einen 
gewissen  Einfluß  aus,  der  sich  im  wesentlichen  als  eine  Streckung  kund¬ 
gibt.  Aus  einem  Schrägherzen  kann  im  Stehen  durch  das  Tiefertreten 
des  Zwerchfells  und  die  Pendelbewegung,  die  speziell  die  Herzspitze 
dabei  erfährt,  mehr  ein  Steilherz  werden  und  umgekehrt.  Daher  findet 
man  im  Stehen  mehr  Steilherzen  als  im  Liegen,  und  das  ausgesprochene 
Querherz  besonders  selten.  Bei  Bauchlage  wird  die  Herzform  von 
der  bei  Rückenlage  vorhandenen  dadurch  etwas  verschieden,  daß  dabei 
das  Zwerchfell  noch  höher  steht,  das  Herz  also  noch  mehr  gehoben 


Fig.  13. 

Orthodiagramm  eines 
22jährigen  Mannes. 

-  im  Liegen, 

.  im  Stehen, 

Mittlerer  Orad  von  Sen¬ 
kung  und  Verkleinerung 
des  Herzens  und  Ver¬ 
schmälerung  des  Oefäß- 
schattens  im  Stehen. 

Die  Verkleinerung  der 
Silhouette  beträgt  15®/o. 


und  breiter  wird  und  mehr  die  quere  Form  annimmt.  Bei  Seiten¬ 
lage  kommen  der  Verlagerung  des  Herzens  entsprechend  eigenartige 
Veränderungen  der  Form  zustande,  deren  Beschreibung  übergangen 
werden  kann,  weil  diese  Lagen  praktisch  kaum  in  Betracht  kommen. 

Die  Atmung  verändert  die  Herzform  in  deutlicher  Weise  dadurch, 
daß  das  Herz  gezwungen  ist,  die  Bewegungen  des  Zwerchfells  mit¬ 
zumachen.  Es  wird  daher  (Fig.  14)  bei  tiefer  tretendem  Zwerchfell 
(Inspiration)  gestreckt  und  verschmälert,  bei  höher  tretendem  gehoben 
und  verbreitert.  Das  Herz  bei  tiefer  Inspiration  gleicht  daher  der  Herz¬ 
form  im  Stehen,  das  Herz  bei  voller  Exspiration  nähert  sich  in  der 
Form  dem  Querherzen.  Bei  ruhiger  Atmung  sind  die  Veränderungen 
der  Form  minimal,  bei  tiefer  Atmung  hingegen  recht  beträchtlich,  vor 
allem  am  linken  Herzrand,  der  eine  größere  Beweglichkeit  besitzt  als 
der  rechte.  Aus  diesen  kurzen  Bemerkungen  ergibt  sich  die  bereits 
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mehrfach  betonte  Notwendigkeit,  Vergleichsaufnahmen  des  Herzens 
immer  in  der  gleichen  Atemphase  vorzunehmen. 

Eine  extreme  Veränderung  der  Form  nimmt  das  Herz  beim  so¬ 
genannten  Valsalvaschen  Versuch  an.  Die  bereits  bei  der  tiefen 

Fig.  14. 

20 jähriger  Mann. 

Orthodiagraphische  Auf¬ 
nahme  des  Herzens  in  ver¬ 
schiedenen  Atemphasen. 

-  bei  ruhiger  fort¬ 
laufender  Atmung, 

. bei  angehaltener 

tiefer  Inspiration, 

.  bei  angehaltener 

forcierter  Exspirat. 

(Die  orthodiagraphischen 
Punkte  sind  der  Übersicht 
lichkeit  wegen  fortgelassen.) 


Fig.  15. 

Horizontal-Orthodiagramm  von 
lOjähr.  gesundem  Mädchen. 
-  Ruhige  Atmung,  Exspira¬ 
tionsphase, 

. Tiefste  Inspirations-Phase 

ohne  Pressung. 

Tiefste  Inspiration  mit 
Pressung  bei  geschlossener 
Glottis  (Valsalva). 

Die  Aufnahmen  zeigen  das  Tiefer¬ 
stehen  und  die  Verschmälerung 
des  Herzens  bei  tiefer  Inspiration 
und  die  enorme  Verkleinerung 
des  Herzens  beim  Valsalvaschen 
Versuch. 

Inspiration  erzielte  Verschmälerung  der  Herzsilhouette  wird  dabei 
durch  die  Pressung  auf  das  Herz  auf  die  Spitze  getrieben,  wie  deutlich 
aus  Fig  15  hervorgeht. 

Die  Lage  des  Herzens  im  Brustkorb  in  Beziehung  zur  Oberfläche, 
also  die  Topographie  des  Herzens,  hat  durch  röntgenologische 
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Untersuchungen  präzisere  Feststellungen  erhalten  als  man  sie  früher 
hatte  (Fig.  16).  Auf  die  Mittellinie  bezogen  liegt  ein  Drittel  rechts, 
zwei  Drittel  links  im  Brustkorb.  Präzise  bezeichnet  wird  diese  Lage 
durch  das  Verhältnis  von  Mr.  zu  Ml.  im  Orthodiagramm.  Es  beträgt 
im  Mittel  für  das  typische  Männerherz  1:2,1,  für  das  typische  Frauen¬ 
herz  1:2,4.  Das  Frauenherz  liegt  also  (Fig.  17)  häufig  mit  einem 
größeren  Anteil  in  der  linken  Brusthälfte  als  das  Männerherz.  Die 
Ursache  dieser  Verschiebung  liegt  in  dem  relativ  hohen  Stand  der 
rechten  Zwerchfellkuppe  bei  Frauen,  wenigstens  bei  Frauen  im  zweiten 
und  dritten  Dezennium,  wo  die  Eigentümlichkeiten  des  weiblichen 


Fig.  16. 

Orthodiagramm  eines  normalen 
Herzens  bei  30jährigem  Manne, 
direkt  auf  die  Brust,  von  dieser 
mit  Hilfe  einer  Glastafel  abge¬ 
paust.  Das  Bild  zeigt  die  topo¬ 
graphische  Lage  des  Herzens,  das 
Verhältnis  des  Orthodiagramms 
zur  absoluten  Dämpfung 
die  Beziehung  des  linken  Herz¬ 
randes  und  der  Herzspitze  zum 
Spitzenstöße  (x),  typisches  schräg¬ 
gelagertes  Männerherz. 

Zw.  =  Zwerchfell, 
m.  =  Mammillen, 

Die - Linien  sind  konstruiert. 


Brustkorbes  am  besten  ausgeprägt  sind.  Auch  beim  Altersherzen 
(Fig.  18)  ist  das  Verhältnis  zwischen  Mr.  und  Ml.  vergrößert,  1:2,5 
und  mehr,  aus  Gründen,  die  in  der  Vergrößerung  des  linken  Ventrikels 
einerseits,  in  dem  Nachlaß  des  Aufhängeapparates  des  Herzens,  der 
Gefäße,  anderseits  zu  suchen  sind. 

Im  Stehen  rückt  das  Herz  im  allgemeinen  mehr  in  eine  Median¬ 
stellung,  so  daß  bei  Männern  ein  Verhältnis  von  1 : 1,9  zustande  kommt. 
Umgekehrt  wird  bei  Bauchlage  das  Herz  durch  das  hochgedrängte 
Zwerchfell,  speziell  auch  die  hochgedrängte  Leber,  noch  mehr  in  eine 
Linkslagerung  gedrängt  als  bei  Rückenlagerung.  Bei  linker  Seiten¬ 
lage  nimmt  es  eine  extreme  Linkslagerung  ein.  Der  Grad  dieser  Links¬ 
lagerung  läßt  eventuell  Schlüsse  auf  die  pathologische  Beweglichkeit 
des  Herzens  ziehen;  um  jedoch  dieses  Phänomen  diagnostisch-praktisch 
zu  verwenden,  müßten  noch  umfangreichere  normale  Feststellungen 


Digitized  by  CjOOQle 


Die  Röntgenuntersuchung  von  Herz,  Gefäßen  und  Perikard. 


429 


gemacht  werden  als  sie  bis  jetzt  vorliegen.  (Determann^  Gold- 
scheider«)  Herz^).) 

Von  praktischer  Wichtigkeit  sind  die  topographischen  Be¬ 
ziehungen  zwischen  oberer  Herzgrenze  und  der  vorderen 
Brustwand.  Sie  entsprechen  im  allgemeinen  den  Vorstellungen,  die 
wir  aus  älteren,  nicht  röntgenologischen  Untersuchungen  besitzen,  sind 
aber  variabler  als  wir  früher  angenommen  haben.  Sie  hängen  natürlich 
bei  normaler  Größe  des  Herzens  im  wesentlichen  vom  Zwerchfellstand 
und  damit  wieder  von  der  Form  des  ganzen  Brustkorbes  ab.  Im  Liegen 


20jähr.  Mädchen  (typ.  Frauenherz). 

findet  sich  die  obere  —  kon¬ 
struierte  —  Herzgrenze  (Vorhof¬ 
gefäßgrenze)  durchschnittlich  in 
Höhe  des  sternalen  Ansatzes 
der  3.  Rippe  oder  des  3.  Inter¬ 
kostalraumes  ;  dort  finden  wir 
in  der  Regel  rechts  den  Vor¬ 
hofgefäß-,  links  den  Vorhofpulmo- 
naliswinkel.  Dies  gilt  für  Männer, 


Typisches  Altersherz  (öOjähr.  Mann). 
Das  Orthodiagramm  zeigt  den  Tiefstand 
des  Herzens,  die  Verlängerung  des  Oefäß- 
bandes,  die  Vergrößerung  des  Herzens  nach 
links  und  das  Vorspringen  des  .4o-Bogens 
nach  links  infolge  Verlängerung  der  Aorta. 
Die  Zahlen  bezeichnen  die  Rippen,  x  die 
Stelle  des  fühlbaren  Spitzenstoßes. 


bei  Frauen  und  Kindern  liegt  die  Grenze  durchschnittlich  höher,  ent¬ 
sprechend  dem  2.  Interkostalraum,  sogar  nicht  selten  der  2.  Rippe. 
Bei  Männern  müßte  ein  solcher  Hochstand  pathologisch  erscheinen  — 
entweder  vergrößertes  Herz  oder  pathologische  Hochdrängung  be¬ 
zeichnen.  Im  Stehen  verschiebt  sich  die  obere  Grenze  um  2—4,5  cm 


iiach  abwärts,  so  daß  wir  sie  in  Höhe  der  4.  Rippe,  eventuell  des 
4.  I.-Raumes  finden.  Mit  dem  physiologischen  Tiefertreten  des  Zwerch- 


1)  Die  Beweglichkeit  des  Herzens  bei  Lageveränderungen  des  Körpers 
(Kardioptose).  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  1900. 

2)  über  die  Untersuchung  des  Herzens  in  linker  Seitenlage.  Dtsch.  med. 
Woch.  1906. 

Zur  Prüfung  des  Herzens  auf  seine  Beweglichkeit.  Münch,  med.  Woch.  1907. 
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feiles  im  höheren  Alter  finden  wir  auch  die  obere  Herzgrenze  etwas 
tiefer,  so  daß  im  Liegen  bei  Männern  der  3.  Interkostalraum  häufiger 
ist  als  die  3.  Rippe.  Die  topographische  Lage  der  Herzspitze  des 
Röntgenbildes  entspricht  nicht  ohne  weiteres  der  Stelle  des  fühlbaren 
Spitzenstoßes;  sie  liegt  im  allgemeinen  um  die  Breite  einer  Rippe  oder 
eines  Interkostalraumes  tiefer;  im  übrigen  unterliegt  sie  den  gleichen 
Verschiebungen  durch  Lagewechsel,  bei  anderer  Brustform,  bei  Frauen, 
beim  Altersherze.n  usw.  wie  die  obere  Herzgrenze. 

Der  Spitzenstoß  entspricht  in  der  Regel  auch  nicht  genau  dem  am 
weitesten  lateral  gelegenen  Punkte  des  linken  Herzrandes;  meistens 
liegt  er  etwas  einwärts  von  diesem.  Nur  bei  starker  Irradiation  des 
Stoßes,  besonders  bei  dicker  Brustwand,  überschreitet  er  —  manchmal 
nicht  unbeträchtlich  —  den  linken  Herzrand  nach  außen. 

Die  topographische  Lage  der  Gefäßbogen  ist  nach  deren  Form 
und  Ausbildung,  die  bei  den  verschiedenen  Herztypen  sehr  wechselt, 
zu  verschieden,  um  im  einzelnen  genau  festgelegt  zu  werden.  Wichtig 
ist,  daß  der  Aortenbogen,  d.  h.  seine  obere  Grenze,  im  Liegen  meistens 
bis  nahe  an  den  unteren  Rand  des  Schlüsselbeins  bzw.  an  das  Jugulum 
reicht,  aber  normalerweise  die  Jugulargrube  nie  erreicht.  Der  ab¬ 
steigende  Teil  des  Aortenbogens,  der  oberste  Randbogen  links,  er¬ 
streckt  sich  meistens  vom  1.  bis  2.  Interkostalraum,  liegt  also  im  wesent¬ 
lichen  hinter  dem  sternalen  Knorpelteil  der  2.  Rippe,  variiert  ^ber 
nach  Geschlecht,  Lebensalter  usw.  ungemein.  •  Beim  langgezogenen 
Gefäßband  alter  Leute  kann  er  bis  zur  3.  Rippe  randbildend  und  sichtbar, 
bei  hochliegenden  Frauenherzen  häufig  ganz  hinter  der  1.  Rippe  liegend 
kaum  abgrenzbar  sein. 

Ganz  allgemein  betrachtet  ist  die  Topographie  des  Herzens  füi 
den  Röntgenologen  nicht  von  der  Wichtigkeit,  wie  sie  früher  für  den 
Kliniker  war.  Dieser  mußte  aus  ihr  im  wesentlichen  seine  Beurteilung 
der  Herzgröße  ableiten,  der  Röntgenologe  hat  für  diese,  wie  wir  gesehen 
haben,  genauere  und  objektive  Anhaltspunkte.  Ob  ein  Herz  von  der 
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Größe  ■  '  z.  B.  bis  zum  2.  oder  3.  Interkostalraum  nach  oben  reicht, 

ist  ziemlich  irrelevant;  wenn  mit  der  Größenangabe  eine  Angabe  über 
die  Form  gegeben  ist,  z.  B.  typisches  Schrägherz,  so  erlauben  diese 
beiden  Bestimmungen  eine  ziemlich  genaue  Vorstellung  von  der  Form 
und  Lage  des  Herzens. 

Pnlsationstypas  des  Herzens. 

Das  Wesentliche  über  die  Art  und  Richtung  der  pulsatorischen 
Bewegungen  wurde  bereits  bei  der  Besprechung  des  normalen  Herzens 
erörtert.  Gibt  es  einen  normalen  Typus  der  Herzpulsation?  Wer 
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einmal  die  mächtigen  Pumpbewegungen  des  linken  Ventrikels  bei 
Aorteninsuffizienz  und  die  flatternden  überstürzten  Zuckungen  eines 
erregten  Basedowherzens  gesehen  hat  und  damit  die  ruhigen,  zweck¬ 
mäßig  erscheinenden  Bewegungen  eines  normalen  Herzens  vergleicht, 
wird  mir  zugeben,  daß  es  verschiedene  Typen  der  Herzpulsation  gibt 
Wenn  irgendwo,  so  ist  es  allerdings  hier  schwer,  eine  genaue  Be¬ 
schreibung  dessen  zu  geben,  was  man  als  normale  Pulsation  bezeichnen 
kann.  Hier  kann  nur  das  oftmalige  direkte  eigene  Beobachten  die 
Erfahrung  vermitteln,  die  notwendig  ist 

Auf  den  Kunstgriff,  sich  durch  möglichste  Vergrößerung  des  Herzens  die- 
Pulsationsbewegungen  zu  vergrößern,  sich  durch- geeignete  Drehungen  des  Unter¬ 
suchten  die  einzelnen  Herzabschnitte  günstig  einzustellen,  bei  Atemstillstand  und 
vertiefter  Atmung  zu  untersuchen,  sei  hier  nochmals  hingewiesen. 

Man  unterscheidet  seit  von  Criegern  einen  schwachen  und 
starken  Aktionstypus  des  Herzens.  Mir  scheint,  daß  beide  nicht  der 
eigentlich  normale  Typus  sind,  sondern  daß  dieser  die  ruhige  Be¬ 
wegungsart  ist,  die  in  der  Mitte  zwischen  beiden  liegt  und,  z.  B.  bei 
erwachsenen  Männern,  in  den  mittleren  Dezennien  am  ausgeprägtesten 
und  regelmäßigsten  angetroffen  wird.  Beim  starken,  pathologischen 
Aktionstypus  möchte  ich  zwei  prinzipiell  verschiedene  Gruppen  unter¬ 
scheiden.  Die  eine,  die  man  vielleicht  als  Erregungstypus  bezeichnen 
kann,  wird  am  besten  repräsentiert  vom  aufgeregten  Herzen  des 
Basedowkranken;  man  findet  ihn  in  weniger  ausgesprochenem  Maße, 
manchmal  aber  noch  auffallender  bei  allen  Leuten,  deren  Herztätigkeit 
aus  irgendeinem  Grunde  erregt  ist:  bei  Herzneurosen,  bei  Myokarditis, 
häufig  auch  bei  Leuten,  die  nur  vorübergehend,  z.  B.  aus  Angst  vor 
der  Röntgenuntersuchung,  beschleunigte  Herztätigkeit  haben;  er  findet 
sich  auch  nach  schweren  körperlichen  Anstrengungen,  nach  heißen 
Bädern  usw.  und  wird  meistens  noch  imponierender  durch  die  häufig 
gleichzeitig  beschleunigte  Atmung,  durch  die  die  Herzränder  noch  mehr 
in  Bewegung  gesetzt,  gewissermaßen  hin  und  her  geschleudert  werden. 
Das  Prinzipielle  bei  diesem  Typus  scheint  mir  die  Verkürzung  der 
Diastole  zu  sein,  so  daß  die  neue  systolische  Verkleinerung  des  Herzens 
einsetzt,  bevor  die  .  diastolische  Erweiterung  recht  zur  Ruhe  gekommen 
ist.  Ein  Analogon  zu  dieser  Vorstellung  bietet  uns  die  Röntgen¬ 
beobachtung  der  Extrasystole  am  Herzen,  deren  Charakteristikum 
ja  gerade  die  vorzeitig  unterbrochene  Diastole  ist.  Das  charakteristische 
dieses  Typus  beruht  also  eigentlich  in  der  Raschheit  und  Überstürzung 
der  Bewegungen,  nicht  in  der  Vergrößerung  derselben.  Die  einzelne 
systolische  Leistung  ist  ja  dabei  wohl  auch  meistens  herabgesetzt.  Ent¬ 
sprechend  der  Erscheinung  der  Hypermobilität  im  Röntgenbild  findet 
man  bei  diesen  Herzen  die  bekannte  Irradiation  des  Spitzenstoßes,  die 
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fälschlich  zur  Annahme  einer  Dilation  des  Herzens  führen  kann.  Häufig 
sind  solche  Herzen  gar  nicht  oder  nur  unbedeutend  vergrößert.  Den 
eigentlich  starken,  kräftigen  Aktionstypus,  der  mit  einer  tatsäch¬ 
lichen  Vergrößerung  der  einzelnen  Herzkontraktion  einhergeht,  beob¬ 
achtet  man  im  Gegensatz  zu  den  obigen  Erkrankungen  bei  allen  Herz¬ 
erkrankungen,  die  mit  einer  Vergrößerung  des  linken  Ventrikels  einher¬ 
gehen.  Es  sind  die  Herzen  der  Aortenfehler,  der  Schrumpfnieren¬ 
kranken,  die  aus  anderer  Ursache  vergrößerten  Herzen,  die  diesen  Typus 
zeigen,  der  im  allgemeinen  —  entsprechend  dem  erhöhten  Pulsdruck  — 
auf  eine  Vergrößerung,  in  gewissem  Sinne  auch  Verbesserung,  der 
Herzleistung  schließen  lassen  kann. 

Zu  dieser  Auffassung  besteht  um  so  mehr  Recht,  als  es  große, 
nach  allen  Richtungen  erweiterte,  dabei  kompensierte  Herzen  gibt,  die 
dieses  Plus  an  Bewegung  nicht  zeigen,  die  im  Gegenteil  häufig  auffallend 
geringe  Pulsation  aufweisen.  Dieser  schwache  Aktionstypus,  den 
ich  am  häufigsten  bei  Mitralfehlern,  bei  Myokarditis,  bei  Schrumpfnieren¬ 
herzen  im  Stadium  starker  Vergrößerung  —  und  mächtiger  Blutdruck¬ 
steigerung,  aber  auch  schon  bei  Aorteninsaffizienz  im  Stadium  be¬ 
ginnender  Dekompensation,  bei  Aortenaneurysmen  und  bei  hyper¬ 
trophischen  Sportsherzen  gesehen  habe,  scheint  mir  ein  Zeichen  von 
nicht  geringer  prognostischer  Bedeutung  zu  sein,  das  auf  drohenden 
Nachlaß  der  Herzkraft  hinweist.  Manchmal  ist  man  geradezu  erstaunt, 
wie  gering  die  Bewegungen  eines  Riesenherzens  bei  einem  Menschen 
mit  200  mm  Blutdruck  sein  können.  Mehr  über  diese  Dinge,  die  im 
Zusammenhang  mit  anderen  Symptomen  (Pulsdruck!)  noch  genauer 
untersucht  werden  müssen,  hier  zu  sagen,  verbietet  der  Raummangel 
eines  Lehrbuches.  Schwachen  Aktionstypus  zeigen  sonst  noch  Herzen, 
die  wir  nach  Pulsbeschaffenheit  und  anderen  Symptomen  auch  sonst 
als  schwache  Herzen  zu  bezeichnen  pflegen,  vielleicht  besonders  hypo¬ 
plastische  Phthisikerherzen  und  Herzen  kachektischer  Leute. 

Im  allgemeinen  überschätzt  man  bei  der  Durchleuchtung  die 
Größe  der  systolisch-diastolischen  Herzschwankung.  Sie  beträgt  am 
linken  Ventrikel,  orthodiagraphisch  gemessen,  2 — 4  mm,  bei  normalem, 
höchstens  6  mm  bei  verstärktem  Aktionstypus,  an  der  Aorta  gemessen 
höchstens  1 — 3  mm. 

Die  Röntgenuntersuchung  des  kranken  Herzens. 

Die  Ergebnisse  der  Röntgenuntersuchung  des  normalen  Herzens  wurden  auf 
den  vorausgehenden  Seiten  mit  Absicht  ausführlich  geschildert,  und  zwar  aus  guten 
Gründen.  Erstens  bilden  sie  die  notwendige  Grundlage  der  Diagnostik  •  patho¬ 
logischer  Dinge;  wer  das  Normale^  Physiologische  gut  beherrscht,  wird  das  Patho¬ 
logische  auch  hier  leicht  erkennen;  und  dann  lernt  der  Student,  für  den  dies  Buch 
mitgeschrieben  ist,  zwar  in  der  Klinik  pathologische  Röntgenbilder  des  Herzens 
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kennen,  aber  zu  wenig  normale;  ferner  sind  die  physiologischen  Ergebnisse  heute 
noch  zahlreicher  und  eingehender  erforscht  als  die  pathologischen  und  beanspruchen 
schon  aus  diesem  Grunde  mehr  Raum;  schließlich  konnte  bei  der  Erörterung  nor¬ 
maler  Verhältnisse  bereits  manches  anormale  eingeflochten  werden.  Die  tägliche 
Erfahrung  hat  mich  außerdem  gelehrt,  daß  jeder  Arzt,  dem  man  einen  patho¬ 
logischen  Röntgenbefund  auseinandersetzt,  als  erste  Frage  die  stellt:  wie  sieht  es 
normalerweise  aus? 

Bei  der  Besprechung  pathologischer  Röntgenbefunde  am  Herzen  kann  man 
nicht  streng  systematisch  nach  Art  eines  Lehrbuches  der  Herzkrankheiten  vorgehen. 
Für  ganze  Gruppen  von  Herzerkrankungen  gibt  es  nur  spärliche  oder  überhaupt 
keine  röntgenologischen  Symptome;  außerdem  würden  bei  solcher  Darstellung 
häufige  Wiederholungen  nötig  sein.  Das  vorliegende  Buch  soll  ja  auch  kein  Nach¬ 
schlagewerk  sein.  Weiterhin  darf  man  nicht  vergessen,  daß  das  Röntgenverfahren 
im  allgemeinen  nicht  dazu  berufen  ist,  selbständig  eine  Diagnose  zu  finden,  sondern 
daß  es  nur  als  besondere  Untersuchungsmethode  Bausteine  zum  Aufbau  der 
Diagnose  liefern  soll.  Daß  diese  manchmal  recht  fundamental  sein  können,  wird 
gelegentlich  zum  Ausdruck  kommen.  Es  wird  sich  also  mehr  darum  handeln,  zu 
zeigen,  wo  und  wie  die  Röntgenmethode  helfend  und  aufschließend  in  den  Gang 
der  Diagnostik  eingreifen  kann. 

Wenden  wir  uns  zunächst  der  großen  und  wichtigen  Gruppe  der 
Herzklappenfehler  zu.  Ganz  allgemein  betrachtet,  hat  uns  hier  die 
Röntgenologie  zunächst  die  eindringliche  Vorstellung  vermittelt, 
daß  einem  bestimmten  Klappenfehler  eine  bestimmte,  gut  charak¬ 
terisierte  Herzform  zukommt,  und  zwar  ebenso  regelmäßig  wie 
andere  Symptome,  wie  z.  B.  ein  bestimmter  auskultatorischer  Kom¬ 
plex.  Das  bedeutet  ganz  entschieden  eine  wesentliche  Bereiche¬ 
rung  unserer  Diagnostik  gegenüber  der  Zeit  vor  Röntgens  Entr 
deckung,  wo  man  über  die  Form  des  Herzens  am  Lebenden  relativ 
wenig  aussagen  konnte.  Man  darf  diese  Tatsache  nach  einem  allgemeinen 
Gesetz  so  verstehen,  daß  jede  Läsion  von  einer  Formveränderung  ge¬ 
folgt  sein  muß,  oder  jede  veränderte  Funktion  eine  bestimmte  Form¬ 
veränderung  schafft.  Wenn  wir  ferner  die  Größe  eines  mit  einem 
Klappenfehler  behafteten  Herzens  mit  dem  Röntgenverfahren  in  ge¬ 
nauerer  Weise  als  durch  die  Perkussion  feststellen,  so  haben  wir  damit 
einen  weiteren  wichtigen  Befund,  der  vielleicht  weniger  der  Diagnose 
als  der  Beurteilung  der  Schwere  des  Vitium,  der  Prognose  zugute 
kommt.  Besonders  gilt  dies  dann,  wenn  wir  aus  dem  Röntgenbilde 
Anhaltspunkte  dafür  bekommen,  inwieweit  der  speziell  geschädigte 
Herzabschnitt,  z.  B.  der  linke  Vorhof  bei  den  Mitralfehlern,  vergrößert 
ist.  Die  fortlaufende  orthodiagraphische  Kontrolle  eines  Klappenfehler¬ 
herzens  während  längerer  Beobachtung  ist  hier  von  besonderem  Wert. 
Auch  die  Beobachtung  der  Pulsationserscheinungen  kann  in  vielen 
Fällen  noch  manches  Wissenswerte  zum  Status  beitragen,  namentlich 
unter  Berücksichtigung  der  oben  auseinandergesetzten  Gesichtspunkte. 
Allerdings  sind  unsere  Kenntnisse  in  diesem  Punkte  noch  ziemlich 
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lückenhaft;  es  ist  aber  zu  erhoffen,  daß  uns  die  Röntgenkinematographie 
und  -kymographie  noch  weiter  helfen  wird.  Schließlich  darf  noch  er¬ 
wähnt  werden,  daß  wir  mit  der  Röntgenuntersuchung  des  Herzens 
auch  gleichzeitig,  fast  unwillkürlich,  ein  Bild  der  Lunge  bekommen 
und  damit  manche  Beziehung  aufdecken  können,  die  vielleicht 
von  Interesse  und  Wichtigkeit  ist  Nicht  selten  entdeckt  man  bei  der 
röntgenologischen  Herzuntersuchung  einen  Lungeninfarkt,  eine  alte 
tuberkulöse  Erkrankung,  eine  substernale  Struma  oder  ähnliche  Dinge, 
die  der  gewöhnlichen  Untersuchung  entgangen  waren. 

Einer  der  häufigsten  und  am  leichtesten  klinisch  erkennbaren 
Klappenfehler,  die  Aorten  Insuffizienz,  besitzt  auch  von  allen  Herz¬ 
fehlern  die  ausgesprochensten  röntgenologischen  Symptome.  Diese  sind 
so  charakteristisch,  daß  man  direkt  von  einem  Aortenherzen  sprechen 
kann  (Fig.  19).  Der  linke  Ventrikelbogen  springt  unter  Bildung  eines  deut¬ 
lichen,  manchmal  nahezu  rechten  Winkels  vom  Qefäßschatten  nach  außen 
links  vor,  in  extremen  Fällen  nahezu  transversal  statt  schräg  nach  abwärts 
verlaufend,  und  ist  mehr  in  Form  einer  Ellipse  als  einer  Parabel  gekrümmt. 
Die  Herzspitze  ist  in  auffallender  Weise  breit  und  plump,  häufig  fast 
kreisrund  geformt,  so  daß  man  streng  genommen  kaum  mehr  von  einer 
Spitze  sprechen  kann;  sie  steckt  nicht,  wie  beim  normalen  Herzen,  tief 
im  Zwerchfellschatten,  sondern  liegt  häufig  oberhalb  der  linken  Zwerch¬ 
fellkuppe,  jedenfalls  im  Stehen  oder  bei  tiefer  Inspiration,  so  daß  sie 
häufig  den  lateralsten  Punkt  des  linken  Herzrandes  bildet.  Die  Längs¬ 
achse  der  Herzsilhouette  erhält  dadurch  eine  nahezu  transversale 
Richtung.  Der  rechte  Vorhofbogen  ist  niedrig  und  wenig  ausgebuchtet, 
ein  linker  Vorhofbogen  meist  nicht  nachweisbar.  Statt  des  Ovales  des 
normalen  Herzens  präsentiert  sich  die  ganze  Silhouette  mehr  als  ein 
querliegendes  Ellipsoid  (querliegende  Eiform  oder  Walzenform  — 
Oroedel).  Die  Aorta  asc.  steigt  meistens  auch  im  Liegen  rand¬ 
bildend,  gradlinig  oder  sogar  nach  außen  konvex  aus  dem  rechten 
Vorhofschatten  nach  oben,  der  Are.  aortae  ist  breit,  häufig  hochstehend, 
der  Anfangsteil  der  Aorta  desc.  meistens  weit  nach  links  vorspringend 
und  häufig  auf  Kosten  des  Pulmonalisbogens  nach  unten  verlängert. 
Die  ganze  Form  der  Silhouette  erinnert  etwas  an  einen  plumpen  Schuh 
oder  an  eine  Ente,  daher  die  Bezeichnung  Schuhform  Oder  Entenform. 
Der  linke  Ventrikelbogen  zeigt  ausgiebige  pumpende,  jedoch  verhältnis¬ 
mäßig  ruhige  systolische  Bewegungen,  denen  eine  deutlich  sichtbare, 
kräftige  systolische  Ausweitung  der  sichtbaren  Aortenteile  entspricht,  be¬ 
sonders  charakteristisch  am  Anfangsteil  der  Aorta,  dem  Bulbus  aortae,  der 
ein  rasches  diastolisches  Zusammenfallen  folgt.  Noch  mehr  als  bei  der 
Aorta  des  normalen  Herzens  hat  man  den  Eindruck  einer  schnellenden 
Bewegung.  Im  1.  schrägen  Durchmesser  zeigt  sich  die  Aorta  ver- 
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breitert,  oft  bis  nahe  an  die  Wirbelsäule  reichend,  im  2.  schrägen  läßt 
sich,  wenn  gleichzeitige  Aortenverkalkung  vorliegt,  ein  weit  auseinander* 
gezogener  verbreiterter  Aortenbogen  erkennen. 

Die  Größe  des  Aorteninsuffizienzherzens  ist  natürlich  variabel, 
je  nach  der  Stärke  des  Defektes  und  nach  der  Dauer  der  Erkrankung. 
Unter  10  cm  Abstand  des  linken  Herzrandes  von  der  Medianlinie  trifft 
man  bei  ausgesprochener  Insuffizienz  selten  an.  Gleichzeitige  Verbreite¬ 
rung  des  Mr.  und  größere  Höhe  des  r.  Vorhofbogens  sowie  Verstrichen¬ 
sein  des  charakteristischen  Winkels  zwischen  Gefäßen  und  Ventrikel  links 
läßt  den  Verdacht  auf  Kombination  mit  Mitralvitium  äufkommen.  Nicht 
selten  wird  bei  verkappter  Aorteninsuffizienz  der  Verdacht  auf  das  Vitium 
durch  die  charakteristische  Form  erst  . geweckt  oder  bestehender  Verdacht 

Fig.  19. 

26jähr.  -  Mann.  Reine  Ao.-In- 
suffizienz.  Typisches  Aorten¬ 
herz  (Schuhform,  Entenform). 

Ao.  ose.  rechts  randbildend  und 
pulsierend. 

Ao.  desc.  stark  vorspringend  und 
verstärkt  pulsierend. 

V.  —  6.  Rippe, 

X  Stelle  des  fühlbaren  Spitzen¬ 
stoßes. 

(Die  für  das  Aortenherz  charak¬ 
teristischen  Veränderungen  sind 
durch  Schraffierung,  hervorge¬ 
hoben,  ein  annähernd  normales 
Herz  punktiert  eingezeichnet.) 

durch  den  positiven  Röntgenbefund  zur  Gewißheit.  Das  gilt  namentlich 
für  die  Fälle,  wo  ein  diastolisches  Geräusch  der  Lage  und  Art  nach 
eventuell  auch  für  Mitralstenose  sprechen  könnte,  oder  wo  —  gerade  bei 
anatomisch  ganz  schwerer  Insuffizienz  —  das  Geräusch  überhaupt  fehlt. 
Häufig  steht  bei  starker  Dilatation  des  linken  Ventrikels  das  linke 
Zwerchfell  auffallend  tief,  manchmal  scheint  es  bei  aufrechter  Körper¬ 
stellung  durch  den  schweren  Ventrikel  geradezu  eingebuchtet  zu  werden. 

Nicht  ganz  so  charakteristisch  ist  das  Röntgenbild  der  reinen 
Aortenstenose.  Abgesehen  von  der  meist  geringeren  Entwicklung 
des  linken  Ventrikels,  fällt  der  Kammerbogen  schräger  ab,  es  fehlt  die 
breite  Ausbuchtung  der  Spitze,  die  außerdem  meistens  auch  tiefer  liegt 
als  bei  der  Insuffizienz.  Die  Pulsation  des  linken  Ventrikels  ist  zwar 
ebenfalls  verstärkt,  scheint  aber  systolisch  weniger  ausgiebig  und  lang¬ 
samer  zu  erfolgen.  Der  Aortenschatten  ist  eher  schmäler  als  bei  der 
normalen  Aorta  und  pulsiert  gering. 

28* 
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Alles  in  allem  entspricht  zwar  die  Herzform  bei  der  Aorten¬ 
stenose  den  mechanischen  Störungen,  aber  sie  stellt  keinen  so  charak¬ 
teristischen  Typ  dar,  daß  man  in  diagnostisch  unklaren  Fällen,  z.  B. 
in  der  Differenzialdiagnose  gegenüber  einer  Mitralisinsuffizienz,  durch 
den  Röntgenbefund  stets  gefördert  würde.  Dazu  kommt,  daß 
jede  andere  Störung,  die  zu  einer  isolierten  primären  Hypertrophie 
des  linken  Ventrikels  führt,  ein  ganz  ähnliches  Herzbild  zustande  bringt. 
Das  gilt  vor  allem  für  die  nicht  endokarditische,  die  sklerotische  Aorten¬ 
stenose,  für  die  Sklerose  der  Aorta  asc.  überhaupt,  aber  auch  für  das 
Schrumpfnierenherz  und  bis  zu  einem  gewissen  Grade  auch  für  das 
sogenannte  Altersherz.  Im  wesentlichen  bleibt  also  für  die  Röntgen- 


28jähriges  Mädchen.  Reine  Mitralstenose.  Typisches  Mitralstenosenherz  mit  großem 
linken  Vorhof  {A.  s.)  und  kleinem  linken  Ventrikel.  Kein  Pulmonalisbogen  sichtbar. 
A.  s.  kontrahiert  sich  präsystolisch,  bedeutend  geringer  als  der  bei  beginnende 
linke  Ventrikel.  (Die  Schraffierung  bezeichnet  die  auffallende  Vorhofsausbuchtung, 
die  punktierte  Linie  eine  normal  konfigurierte  Herzsilhouette.) 

diagnostik  bei  der  Aortenstenose  die  Aufgabe  darauf  beschränkt,  den 
Grad  der  Vergrößerung  des  linken  Ventrikels  genau  festzustellen  und 
aus  der  Form  der  Pulsation  eventuell  Schlüsse  darauf  zu  ziehen,  wie 
weit  an  dieser  Vergrößerung  Hypertrophie,  wie  weit  Dilatation  beteiligt 
ist.  In  dieser  Hinsicht  kann  namentlich  die  fortlaufende  ortho- 
diagraphische  Kontrolle  einer  frischen  Stenose  von  prognostischem 
Werte  sein. 

Prinzipiell  verschieden  vom  Aortenherzen  ist  das  Röntgenbild  des 
Herzens  bei  Mitralfehlern,  das  Mitralherz.  Das  Bild  wird  dadurch 
typisch,  daß  hier  ein  Herzteil  erweitert  wird  und  dadurch  bei  der 
Röntgensilhouette  randbildend  werden  kann,  der  normalerweise  nur 
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in  geringem  Grade  oder  gar  nicht  randbildend  ist  —  der  linke  Vorhof. 
Daher  kann  man  aus  dem  Rön^enbild  allein  dort  einen  Mitralfehler 
diagnostizieren,  wo  ein  deutlicher  Vorhofbogen  —  kenntlich  an  seiner 
charakteristischen  Pulsation  —  links  sichtbar  ist.  Dieser  Vorhofbogen 
kann  so  stark  ausgeprägt  sein,  daß  er  an  Länge  dem  linken  Ventrikel¬ 
bogen  gleichkommt  oder  ihn  gar  übertrifft.  Ein  weiteres  Zeichen  er¬ 
leichtert  noch  die  Diagnose  des  Mitralfehlers.  Die  rechte  Kammer 
treibt  im  Zustand  der  Kompensation  das  Blut  mit  erhöhtem  Druck 
durch  die  Pulmonalarterie.  Dadurch  kommt  es  zu  verstärkter  Pulsation 
der  sichtbaren  Teile  der  Pulmonalis;  eventuell  tritt  auch  der  Pulmonalis- 


Reine  Mitral-Stenose  mit  deutlichem  Vorhofsbogen  und  starker  Ausbuchtung  der  Pulmo¬ 
nalis.  ‘(Nach  einer  im  Stehen  aufgenommenen  Femaufnahme.) 

bogen  in  größerer  Ausdehnung  zutage,  wenn  infolge  der  Drucksteigerung 
die  Pulmonalis  erweitert  oder  durch  den  vergrößerten  rechten  Ventrikel 
mehr  nach  oben  geschoben  wird.  Das  typische  Mitralherz  muß  also 
links  vier  deutliche  Randbogen,  darunter  einen  deutlichen  Vorhofbogen 
zeigen.  In  dieser  Form  ist  es  zunächst  für  die  Mitralstenose  charak¬ 
teristisch.  Diese  zeigt  in  isoliertem  Zustand  (der  bekanntlich  sehr  selten 
ist)  außerdem  noch  ein  weiteres  Merkmal:  einen  kleinen,  eventuell 
sogar  verkleinerten  linken  Ventrikel  imd  einen  schmalen  Aortenschatten. 
Der  auf  den  nur  wenig  nach  links  vorspringenden  Ventrikelbogen  auf¬ 
gesetzte  lange  und  weit  ausladende  Vorhofbogen,  gibt  dem  Mitral¬ 
stenosenherz  eine  Ausdehnung,  die  sich  mehr  im  vertikalen  als  trans¬ 
versalen  Durchmesser  erstreckt,  die  charakteristische  „stehende  Eiform“ 
(Oroedel). 
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Fig  20,  20  a  und  52  zeigen  sehr  deutlich  diese  Verhältnisse.  Aus 
einem  solchen  Röntgenbefund  darf  man  Mitralstenose  mit  kleinem 
linkem  Ventrikel  ableiten  oder  umgekehrt  das  Vorhandensein  einer 
einigermaßen  stärkeren  Insuffizienz  der  Mitralis  in  Frage  stellen. 

Die  manchmal  hochgradige  Dilatation  des  linken  Vorhofes,  der 
bei  nicht  insuffizientem  Herzen  deutlich  verstärkte  präsystolische  Ver¬ 
kleinerung  zeigt,  erkennt  man  oft  besser  als  im  Sagittalbilde  im  Frontal¬ 
bild,  manchmal  auch  im  1.  schrägen  Durchmesser.  Überhaupt  gelte  es 
für  das  Studium  der  Mitralfehler  als  Regel,  sich  nicht  auf  das  Sagittal- 
bild  zu  beschränken.  Aus  der  Größe  der  Vorhof erweiterung  läßt  sich 
auf  den  Grad  der  Stenose  schließen  und  damit  die  Bewertung  einer 
Mitralstenose  fördern. 

Bei  quer  verengtem  Thorax  (Hühnerbrust)  kann  selbst  der  maximal  erweiterte 
linke  Vorhof  vollständig  nach  hinten  zu  liegen,  sodaß  er  bei  sagittaler  Durchleuchtung 
nicht  randbildend  ist.  Daß  in  solchen  Fällen  besonders  leicht  durch  Druck  Rekurrens¬ 
lähmung  entstehen  kann,  hat  mir  eine  eigene  Beobachtung  gezeigt. 

Bei  der  Mitralisinsuffizienz  liegen  die  Verhältnisse  im  Röntgen¬ 
bild  wesentlich  komplizierter.  Bei  sogenannten  „leichten  Formen“,  die 
keine  nennenswerte  hämodynamische  Störung  bedeuten,  braucht  die 
Röntgenform  kaum  eine  Abweichung  vom  normalen  Bild  zu  zeigen. 
Höchstens  kann  man  im  schrägen  und  frontalen  Bild  eine  Vergrößerung 
des  durch  den  linken  Vorhof  gebildeten  Bogens  erwarten.  Bei  den 
gut  kompensierten  Formen  mittelschwerer  Insuffizienz  finden  wir  den 
linken  Ventrikelbogen  weiter  nach  links  reichen  als  normaler  Weise, 
als  Ausdruck  der  Erweiterung  und  Hypertrophie  der  linken  Kammer. 
Er  zeigt  dabei  ziemlich  normalen  Pulsationstyp;  eventuell  kann 
bei  diesen  Fällen  der  linke  Vorhof  auch  im  Sagittalbild  in  größerer 
Ausbildung  randbildend  sein.  Das  Orthodiagramm  ergibt  dann  Werte 
von  9 — 12  cm  für  den  Ml.,  eine  leichte  Vergrößerung  des  L,  aber  sonst 
normale  Verhältnisse. 

Erst  wenn  der  rechte  Ventrikel,  infolge  seiner  dauernd  erhöhten 
Arbeit,  beträchtlich  hypertrophiert  und  —  als  Zeichen  der  ungenügenden 
Kompensation  —  stark  dilatiert  ist,  ändert  sich  das  Herzbild  in  charak¬ 
teristischer  Weise,  die  durch  Fig.  21  wiedergegeben  ist.  Die  rechte 
Kammer,  die  sich  in  der  Hauptsache  nur  nach  oben  ausdehnen  kann, 
verursacht  eine  für  die  Mitralisinsuffizienz  charakteristische  Ausbuchtung 
des  mittleren  Teiles  des  linken  Herzrandes  zwischen  Pulmonalis  und 
Ventrikel  gegen  die  Achselhöhle  zu.  Der  ausgebuchtete  Teil  kann  dabei 
durch  den  verschobenen  und  ausgebuchteten  linken  Ventrikel  oder 
—  vielleicht  häufiger  —  durch  den  rechten  Ventrikel  selbst  bzw.  den 
Conus  arteriosus  gebildet  sein.  Wie  es  im  einzelnen  Fall  liegt,  ist  aus 
dem  Röntgenbild  kaum  zu  entscheiden;  wenn  beide  Ventrikel  zusammen 
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den  linifen  unteren  Bogen  bilden,  lassen  sie  sich  infolge  ihrer  gleich¬ 
zeitigen  und  gleichsinnigen  Pulsation  meistens  nicht  voneinander  ab¬ 
grenzen.  ln  anderen  Fällen  ist  allerdings  eine  Gliederung  möglich,  wenn 
nämlich  die  Ausbuchtung  nicht  durch  den  rechten  Ventrikel,  sondern 
durch  den  stark  erweiterten  Conus  arteriosus  verursacht  wird.  Dieser 
zeigt  dann  eine  starke  systolische  Ausbuchtung,  also  Gefäßpulsation. 
Charakteristisch  für  schwere  Mitralisinsuffizienz  ist  also  nur  die 
erwähnte  Ausbuchtung  an  sich  —  an  Stelle  der  beim  normalen 
Herzen  eher  etwas  eingebuchteten  Region  zwischen  Pulmonalis 
und  linkem  Kammerbogen.  Da  der  rechte  Vorhofbogen  in  solchen 


23jähriger  Mann.  Reine  Mitralis-Insuffizienz.  Horizontalorthodiagramm.  Starke  Dila¬ 
tation  des  linken  Ventrikels.  Linker  unterer  Herzbogen  bei  V,  stark  gegen  die  linke 
Achselhöhle  ausgebuchtet,  Vorhofsbogen  nicht  sichtbar.  Rechter  Vorhofsbogen  infolge 
Vergrößerung  der  rechten  Kammer  etwas  nach  rechts  verschoben. 

(Die  für  die  Mitralinsuffizienz  charakteristische  Veränderung  ist  durch  Schraffierung 
ausgezeichnet,  die  normale  linke  Herzsilhouette  punktiert  eingezeichnet.) 

Fällen  infolge  Verdrängung  weiter  nach  rechts  reicht  oder  in¬ 
folge  von  Überstauung  des  Vorhofes  ebenfalls  stärker  ausgebuchtet 
ist,  da  ferner  der  Höhendurchmesser  des  Herzens  vergrößert  ist,  er¬ 
scheint  die  ganze  Herzsilhouette  mehr  kugelig  als  oval,  häufig  aber 
auch  —  namentlich  bei  gleichzeitiger  Vergrößerung  des  Herzens  nach 
rechts,  nahezu  dreieckig.  Letztere  Form  beobachtet  man  mehr  beim 
stehenden,  erstere  mehr  beim  liegenden  Menschen*). 

*)  Anm.  bei  der  Korrektur.  Groedel  hat  jüngst  darauf  aufmerksam  gemacht, 
daß  der  rechte  untere  Herzbogen  bei  Mitralfehlern  zuweilen  als  Doppelbogen  aus¬ 
gebildet  ist  und  bringt  dafür  markante  Beispiele.  (Vergl,  auch  Abb.  22  und  46.)  Er 
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Der  linke  Vorhof  ist  bei  der  reinen  Insuffizienz  im  Sagittalbild 
nicht  randbildend,  dagegen  im  Frontal-  und  Schrägbild  als  vergrößert 
zu  sehen,  da  er  nach  hinten  verdrängt  ist.  Sehr  gut  sichtbar  und  ver¬ 
stärkt  pulsierend  ist  stets  der  durch  den  gesteigerten  Druck  im  kleinen 
Kreislauf  erweiterte  Pulmonalisbogen.  Der  sichtbare  Teil  der  Aorta 
ist  klein  im  Vergleich  zu  dem  massigen  Herzen  und  sitzt  wie  ein  kurzer 
Hals  auf  einer  weitbauchigen  Kürbisflasche.  Die  Pulsation  des  linken 
Kammerbogens  ist  in  den  beschriebenen  schweren  Fällen  meistens 
gering,  oft  minimal  und  verdient  dann,  wie  bereits  erwähnt,  ernste  pro¬ 
gnostische  Bedeutung. 

Die  Diagnose  der  Mitralisinsuffizienz  wird  durch  das  Röntgenbild 
gefördert,  einmal  durch  die  Erkennung  der  Form  des  Herzens,  vor 
allem  aber  durch  die  genaue  Bestimmung  der  Dilatation  des  linken 
Ventrikels,  deren  Grad  mit  der  Größe  des  Klappenfehlers  parallel 
geht;  die  Form  und  Ausdehnung  des  rechten  Vorhofes  erlaubt  einen 
bescheidenen  Schluß  auf  die  Dilatation  des  rechten  Ventrikels;  dessen 
Größe  ist  direkt  nicht  genau  zu  ermitteln,  doch  soll  nicht  unerwähnt 
bleiben,  daß  ein  deutlich  sichtbarer  Absatz  am  unteren  Ende  des  rechten 
Vorhofbogens  für  starke  Erweiterung  der  rechten  Kammer  spricht. 

Da  reine  Stenose  der  Mitralis  selten  vorkommt,  anderseits  die 
Kombination  mit  Insuffizienz  sehr  häufig  ist,  trifft  man  auch  im  Röntgen¬ 
bilde  selten  die  reine  Form  des  einzelnen  Vitiums  an.  Die  Vermischung 
beider  muß  nach  den  vorangehenden  Erörterungen  eine  Mischung  der 
Herzform  zustande  bringen,  die  charakteristisch  ist,  nämlich  die  Kom¬ 
bination  eines  kugeligen  Insuffizienzherzens  mit  einem  deutlich  rand¬ 
bildenden  linken  Vorhof.  Bilder  wie  in  Fig.  22  sind  daher  auch  die 
häufigsten,  die  man  bei  Mitralvitien  antrifft,  und  man  würde  vielleicht 
gut  tun,  diese  kombinierte  Form  als  „das  Mitralherz“  zu  bezeichnen. 
Je  nach  dem  Überwiegen  des  Vorhofbogens  mit  kleinem  linken  Ventrikel 
oder  des  großen  Ventrikels  mit  wenig  ausgebildetem  Vorhofbogen 
würde  man  dann  Mitralherz  mit  Stenosen-  oder  Mitralherz  mit 
Insuffizienzcharakter  zu  unterscheiden  haben.  Gerade  die  Möglichkeit, 
den  Anteil  der  beiden  Störungen  im  Röntgenbild  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  auseinanderhalten  zu  können,  bildet  einen  großen  Vorteil  der 
Röntgenuntersuchung.  Häufig  weist  das  Röntgenbild  bei  Fällen,  die 
als  reine  Stenose  gelten,  auf  die  gleichzeitige  Insuffizienz  hin. 

Zuweilen  findet  man  bei  Mitralfehlern  ein  vom  geschilderten  Bilde 

nimmt  an,  daß  in  solchen  Fällen  das  rechte  Herzohr  durch  starke  Erweiterung 
einen  eigenen  (den  oberen)  Bogen  bildet.  Ich  halte  seine  Erklärung  für  richtig, 
möchte  aber  für  manche  Fälle  annehmen,  daß  der  untere  der  beiden  Bogen  durch 
den  vergrößerten  rechten  Ventrikel  gebildet  ist.  Namentlich  bei  gleichzeitigem 
Emphysem  kann  dies  der  Fall  sein. 
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abweichendes  Verhalten.  Zwischen  Ventrikel-  und  Pulmonalisbogen 
springt  ein  kurzer,  bald  mehr  dreieckiger,  bald  mehr  kreisrunder  kleiner 
Zipfel  aus  dem  Herzen  vor,  der  bei  der  Systole  der  Kammer  stark  und 
schnellend  sich  ausweitet,  bei  der  Diastole  langsam  abschwillt.  Offenbar 
entspricht  dieser  Befund  dem  erweiterten  und  angestauten  Herzohr,  das 
durch  das  aus  dem  Ventrikel  bei  der  Systole  in  den  Vorhof  zurück¬ 
geworfene  Blut  nach  außen  ausgebuchtet  wird.  Der  erwähnte  Vor¬ 
hofzipfel  ist  oft  sehr  schwer  gegen  den  Hilusschatten  abzugrenzen, 
der  übrigens  bei  Mitralfehlern  selbst  pulsieren  kann,  worauf  zuerst 
Schwarz^)  aufmerksam  gemacht  hat  Schwarz  hat  auch  bereits  darauf 

Fig.  22. 

27 jährig.  Mann.  Schwacher 
kombinierter,  dauernd  de- 
kompensierter  Klappenfehler. 

(Mitral-Insuffizienz  und 
Stenose.  Aorteninsuffizienz, 

Trikuspidal-  Insuffizienz.) 

Herzform  typisch  dreieckig 
(Dreiecksform  des  Mitral¬ 
herzens)  zeigt  im  wesentlichen 
das  Charakteristische  des  Mi¬ 
tralherzens.  0.  Qu.  =  oberer 
Querabstand  stark  vergrößert. 

S.  entspricht  einer  Schatten¬ 
differenz  im  Herzschatten,  die 
von  Moritz  als  supra-api¬ 
kaler  Querschatten  beschrie¬ 
ben  und  als  Grenze  zwischen 
ü-  u.i- Ventrikel,  vonGroe- 
del  als  untere  Kontur  des 
link.  Vorhofes  gedeutet  wurde. 

Bei  Mitralfehlern  häufig.  Die 
Pfeile  bedeuten  die  Richtung 
der  Pulsation  bei  der  Systole. 


hingewiesen,  daß  man  unter  besonders  günstigen  Umständen  diesen 
„positiven  Lungenvenenpuls^^  bei  Mitralfehlern  auch  noch  an  den  Ge¬ 
fäßverzweigungen  im  Unterlappen  erkennen  kann.  Schließlich  sei  noch 
darauf  hingewiesen,  daß  eine  genaue  röntgenologische  Untersuchung 
bei  scheinbar  klarem  klinischen  Befund  von  Mitralstenose  manchmal 
Verhältnisse  aufdeckt,  die  kongenitale  Störungen,  wie  Ductus  Botalli 
persistens,  neben  der  Mitralstenose  annehmen  lassen. 

Das  röntgenologische  Studium  des  Mitralherzens  ist  häufig  durch 
die  begleitende  Lungenveränderung  —  die  bekannte  braune  Induration 
der  Lunge  — ,  d.  h.  durch  den  infolge  verminderten  Luft-  und  gesteigerten 
Feuchtigkeitsgehaltes  der  Lunge  verringerten  Kontrast  zwischen  dieser 
und  dem  Herzen  sehr  erschwert.  Umgekehrt  muß  der  Befund  solcher 


1)  Wiener  klin.  Woch.  1910,  Nr.  24. 
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„trüber  Lungen^^  den  Verdacht  auf  braune  Indtu-ation  erwecken.  Es  ist 
somit  die  Stauungslunge  ein  röntgenologisches  Kennzeichen  der  In¬ 
suffizienz  des  rechten  Herzens. 

Im  übrigen  ist  meines  Erachtens  das  Röntgenverfahren  wenig  ge¬ 
eignet,  die  Frage,  ob  ein  Herz  kompensiert  oder  dekompensiert  ist,  zu 
entscheiden.  Die  klinischen  Symptome  sind  für  diese  Frage  ausschlag¬ 
gebend  und  zuverlässiger.  Immerhin  kann  abnorme  Ausdehnung  der 
Vorhöfe  —  und  der  Pulmonalis  —  zusammen  mit  besonderer  Tiefe  ihrer 
Schatten  und  das  Vorhandensein  abnorm  geringer  Pulsationsausschläge 
der  Ventrikelbogen  den  klinischen  Verdacht  auf  Dekompensation  eines 
Herzens  unterstützen. 


Fig.  23 

(Schirmpause). 
Kombination  von  Ao.-Herz 
mit  Mitralherz. 

Ao.-Insuffizienz  klinisch 
vorwiegend,  ebenso  im 
Ä-Bild.  Mitral -Insuffizienz 
im  Ä-Bild  durch  die  Höhe 
des  Herzschattens  und  die 
Ausbuchtung  nach  L.  oben 
angedeutet. 


Vielleicht  bringt  das  Studium  sehr  guter,  unter  gleichen  Bedingungen  vor 
und  nach  einer  Digitalisbehandlung  aufgenommener  Herzbilder  weiteren  Aufschluß 
in  dieser  Frage,  indem  es  Unterschiede  in  der  Schattentiefe  der  betreffenden  Herz¬ 
abschnitte  zeigt.  Versuche,  Unterschiede  in  der  Herzgröße  vor  und  nach  einer 
Digitalisbehandlung  orthodiagraphisch  nachzuweisen,  die  ich  gemeinsam  mit 
A.  Fraenkel  einmal  unternommen  habe,  haben  zu  keinem  eindeutigen  Ergebnis 
geführt.  Wo  ein  deutliches  Kleinerwerden  des  Herzens  nachgewiesen  werden 
kann,  dürfte  es  sich  häufig  um  das  Verschwinden  eines  Perikardialtransudates 
handeln. 

Die  Kombination  von  Mitral-  mit  Aortenfehlern  führt  zu 
einer  Mischform  des  Herzens,  die  Zeichen  beider  Typen  vereinigt, 
den  schubförmigen  linken  Ventrikel  gewissermaßen  an  die  Kürbisform 
des  Mitralherzens  ansetzt  (Fig.  23),  Der  linke  Herzrand  erhält  dabei 
manchmal  ein,  wie  Groedel  treffend  sagt,  treppenförmiges  Aussehen 
(vgl.  Abb.  24  und  46).  Solche  Herzbilder  zu  analysieren,  ist  sehr  inter¬ 
essant  ;  die  praktische  Bedeutung  liegt  darin,  daß  die  zuweilen  bekannt¬ 
lich  recht  schwere  Analyse  der  Auskultations-  und  anderer  klinischer  Be- 
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funde  durch  den  Röntgenbefund  oft  wesentlich  gefördert,  vielleicht  zu¬ 
weilen  erst  ermöglicht  oder  wenigstens  angeregt  wird.  Speziell  scheint 
mir  die  Möglichkeit,  die  neben  einer  Aorten-  und  Mitralinsuffizienz 
eventuell  bestehende  Mitralstenose  zu  erkennen,  häufiger  geboten. 

Von  weiteren  Kombinationen  verdient  die  mit  Trikuspidal- 
insuffizienz  Erwähnung.  Diese  verrät  sich  im  Röntgenbild  durch 
eine  auffallende  Ausbuchtung  des  rechten  Vorhofbogens,  der  gleich¬ 
zeitig  einen  stark  vergrößerten  Medianabstand  besitzt  (Fig.  24).  Maße 
von  6 — 10  cm  für  den  Mr.  sind  keine  Seltenheiten  und  dürfen  pach 
meiner  Erfahrung  fast  ausnahmslos  den  Verdacht  auf  Trikuspidal- 
insuffizienz  erwecken;  wenn  gar  der  Mr.  größer  gefunden  wird  als 


Fig.  24. 

Schwerstes  Mitralvitium  mit  Tri- 
kuspidalinsuffizienz.  Hydro- 
perikard. 

. 10.  XI.  08.  Nichtpulsie- 

render  rechter  Rand  des 
Herzschattens,  durch  Er¬ 
guß  im  Herzbeutel  mäch¬ 
tig  ausgebuchtet. 

- -  28.  XI.  08.  Transudat  et¬ 
was  geringer,  daher  rechter 
Herzrand  etwas  einge¬ 
rückt. 

Charakteristisch  für  Perikardial¬ 
erguß  der  Winkel  bei 


der  Ml.  darf  man,  wenn  Hydroperikard  und  Verlagerung  des  Herzens 
nach  rechts  auszuschließen  sind,  unbedingt  Trikuspidalinsuffizienz 
annehmen. 

Theoretisch  betrachtet  müßte  der  r.  Vorhof  bei  diesem  Vitium  eine  kammer¬ 
systolische  Ausweitung  zeigen;  ich  habe  sie  nie  beobachtet,  die  ebenfalls  zu  postu¬ 
lierende  systolische  Ausweitung  des  linken  Vorhofes  bei  der  Mitral-Insuffizienz  nur 
einige  Male.  Die  zurückfließenden  Blutmengen  scheinen  doch  zu  gering  zu  sein,  um 
eine  sichtbare  systolische  Größenzunahme  des  Vorhofes  zu  erzeugen.  Dagegen  sieht 
man  zuweilen  die  verstärkte  präsystolische  Verkleinerung,  nicht  so  oft  und  nicht  so 
stark  wie  beim  entsprechenden  Vitium  des  linken  Herzens;  viel  öfter  trifft  man  eine 
auffallend  geringe  oder  fast  gar  keine  Pulsation  an,  entsprechend  der  klinischen  Tat¬ 
sache,  daß  die  Kraft  der  Muskulatur  des  rechten  Vorhofes  nicht  ausreicht,  ihn  zu  ent¬ 
leeren,  da  die  Vis  a  tergo  fehlt.  Vollständiger  Mangel  von  Pulsation  dürfte  a!s  Lähmung 
des  Vorhofes  zu  deuten  sein.  Charakteristisch  für  die  Tricusp.  Ins.  ist  noch  die 
oft  deutliche  Verbreiterung  des  Schattens  und  die  manchmal  recht  deutliche  kammer¬ 
systolische  Anschwellung  der  Cava  sup.  Dagegen  konnte  ich  ein  deutliches  Pul- 
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sieren  des  Leberschattens  als  Ausdruck  des  positiven  Leberpulses  noch  nie  ein¬ 
wandfrei  nachweisen. 

Da  die  Trikuspidalinsuffizienz  wohl  nie  ohne  gleichzeitige  schwere 
Mitralaffektion  vorkommt,  sind  die  Herzbilder,  bei  denen  man  sie 
annehmen  kann,  meistens  außerordentlich  vergrößert,  plump,  annähernd 
dreieckig  oder  beutelförmig,  mit  breit  auf  dem  Zwerchfell  aufsitzender 
Basis.  (Über  Verwechslung  mit  Erguß  im  Herzbeutel  siehe  später.) 

Bei  der  chronischen  Endokarditis  bzw.  bei  den  schwersten 
Klappenfehlern  mit  Defekten  an  allen  Ostien  sind  die  Herzbilder  in 
der  Regel  sehr  groß  und  meistens  so  wenig  gegliedert,  daß  eine  Analyse 
der  einzelnen  Bogen  nicht  mehr  möglich  ist,  um  so  weniger,  als  wie 
schon  mehrfach  erwähnt,  bei  solchen  Herzen  die  Pulsationserschei- 
nungen  oft  minimal  sind. 

Die  übrigen  erworbenen  Klappenfehler  sind  zu  seiten,  ent¬ 
sprechende  Röntgenbefunde  noch  nicht  genügend  gekannt,  um  hier 
besprochen  zu  werden.  Im  wesentlichen  gilt  dies  auch  für  die  an¬ 
geborenen  Klappenfehler;  leider  hat  hier  die  Röntgendiagnostik 
bis  jetzt  ziemlich  versagt,  obwohl  eine  Bereicherung  unseres  dia¬ 
gnostischen  Könnens  gerade  hier  dringend  erwünscht  wäre.  Vielleicht 
bringt  hier  die  spätere  Zeit  noch  Fortschritte.  Denecke»)  hat  bei 
Defekt  der  Kammerscheidewand  eine  auffallende  Pulsationserscheinung 
beobachtet,  nämlich  eine  mit  der  Systole  des  linken  Ventrikels  synchrone 
kräftige  Medianwärtsbewegung  des  rechten  Herzrandes,  deren  Zustande¬ 
kommen  mir  allerdings  nicht  ganz  erklärlich  ist.  Th.  und  Fr.  M.  GroedeP) 
haben  diesen  Befund  bestätigt.  Das  Foramen  ovale  apertum  scheint 
keine  Röntgensymptome  zu  besitzen.  Von  angeborenen  Veränderungen 
an  den  Gefäßen  wird  später  noch  die  Rede  sein. 

Während  sich  die  Röntgendiagnostik  bei  Klappenfehlern  wunder¬ 
voll  in  das  gut  ausgebaute  diagnostische  System  einfügt  und  dasselbe 
in  erwünschter  Weise  abrundet,  teilt  sie  anderseits  die  Schwierigkeiten, 
die  die  Diagnostik  anderer  Herzaffektionen  bietet. 

Der  Diagnose  der  Myokarditis  bat  die  Röntgenologie  nicht  viel 
Charakteristisches  beizufügen;  im  wesentlichen  kommt  ihr  dabei  die 
Aufgabe  zu,  die  Größe  des  Herzens,  die  prognostisch  von  Bedeutung 
ist,  genau  zu  ermitteln.  Dies  gilt  speziell  für  die  akut-infektiösen  Formen 
im  Gefolge  der  Diphtherie,  Scarlatina,  Sepsis  (Fig.  25),  bei  denen  man 
durch  fortlaufende  orthodiagraphische  Kontrolle  interessante  und  wich¬ 
tige  Vorstellungen  über  den  Verlauf  eingetretener  akuter  Dilatationen 
erhält  (Dietlen).  Die  Dilatationen  gehen  meistens  wieder  zurück,  aber 


1)  Zur  Röntgendiagnostik  seltener  Herzleiden.  Dtsch.  Arch.  f.  kl.  M.,  Bd.  89. 
*)  s.  Literaturverzeichnis. 
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fast  nie  vollständig;  wenn  man  Anfangs-  und  Schlußorthodiagramm 
eines  solchen  Falles  vergleicht,  bekommt  man  eine  Art  Gradmesser  für 
die  Schwere  der  Schädigung,  die  ein  solches  Herz  durch  die  Infektion 
dauernd  getroffen  hat.  Bei  der  “chronischen  schweren  Myokarditis  zeigt 
die  Röntgenuntersuchung  in  der  Regel  ein  stark  vergrößertes,  oft  be¬ 
ängstigend  großes  Herz  (Cor  bovinum)  von  plumper  Form,  an  dem 
oft  schwer  die  Gliederung  der  einzelnen  Bogen  gelingt.  Sie  wird  um 
so  schwieriger,  als  diese  Herzen  in  allen  Teilen  meistens  nur  schwach 
pulsieren.  Zu  diesem  prognostisch  ungünstigen  Symptom  kommt  noch 
das  weitere,  daß  sie  nur  geringe  oder  gar  keine  Größenschwankungen 
bei  Lagewechsel,  Atmung,  Valsalva  usw.  zeigen. 

Schrumpfnierenherzen  (Fig.  26)  zeigen  meistens  die  Form 
des  Aortenherzens,  und  zwar  mehr  wie  es  für  Aortenstenose  beschrieben 


Fig.  25. 

IQjähriger  Mann. 

Akute  Herzdilatation  bei  Sepsis. 

Ausgang  in  Genesung, 
o  —  o  23.  XI.  05,  mäßige  Dilata¬ 
tion  am  Beginn  der  Er¬ 
krankung  (125  qcm), 

• — •  9.  XII.  05.  Maximum  der 
Dilatation  (147  qcm), 

X — ^x  9.  1.  06.  Vorübergehende 
größte  Rückbildung  in  der 
Rekonvaleszenz  (99  qcm). 


wurde,  dabei  in  der  Regel  einen  verbreiterten,  stark  pulsierenden  Aorten¬ 
schatten.  Nicht  selten  wird  man  durch  diesen  Befund  die  Aufmerk¬ 
samkeit  auf  die  vielleicht  latente  Nephritis  chron.  hinlenken  können. 
Manchmal  sind  die  Herzen  durch  stärkere  Mitbeteiligung  des  rechten 
Ventrikels  mehr  kugelig  geformt  und  erinnern  mehr  an  die  Form  bei 
Mitralisinsuffizienz.  Die  im  Anfangsstadium  der  Schrumpfniere  verstärkte 
Pulsation  der  linken  Kammer  geht  in  späteren  Stadien  oft  in  verminderte 
Pulsation  über  und  weist  dann  —  mit  anderen  Zeichen  —  auf  drohende 
Insuffizienz  des  Herzens  hin. 

Die  gleiche  Bemerkung  gilt  für  Herzdilatationen  und  -hyper- 
trophien  aus  anderen  Ursachen  (idiopathische,  Arbeitshypertrophie, 
Sportherz,  Bierherz  usw.).  Gerade  bei  diesen  Herzen,  die  oft  unter 
dem  Bilde  der  Herzneurose  versteckt  sind,  bietet  die  genaue  Größen¬ 
bestimmung  unschätzbare  Dienste.  Auch  bei  den  Herzbeschwerden 
Fettleibiger  dürfte  die  genaue  Größenbestimmung  und  Beobachtung 
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der  Pulsation,  die  entsprechend  dem  kleinen  Pulse  häufig  verringert 
gefunden  wird,  die  Aufgabe  sein,  die  die  Röntgenuntersuchung  erfüllen 
kann.  Fettleibige  haben  in  der  Regel  einen  abnorm  hohen  Zwerchfell¬ 
stand  bei  kurzem  ‘  Thorax;  infoldedessen  findet  man  bei  ihnen  fast 
immer  das  querliegende  Herz  mit  kurzem  zusammengeschobenem  Oe- 
fäßband,  und  muß  mit  der  Beurteilung  einer  Vergrößerung  nach  links 
vorsichtig  sein.  Schwarz  und  Mohr^  haben  auf  den  bereits  er¬ 
wähnten  perikardialen  Fettbürzel  aufmerksam  gemacht,  der  für  Fett¬ 
leibige  charakteristisch  sein  soll.  Man  sieht  ihn  auch  sonst  häufig, 
wahrscheinlich  bei  Fettleibigen  nur  deutlicher  wegen  der  queren  Herz¬ 
lage.  Nicht  selten  findet  man  bei  Fettleibigen  mit  Herzbeschwerden 
ein,  im  Vergleich  zum  Körpergewicht,  eher  zu  kleines  als  zu  großes 


Fig.  26. 

Stark  dilatiertes  Herz  bei 
Schnimpfniere  mit  sekun¬ 
därer  Ao. -Insuffizienz. 
Sehr  lauter  2.  Aortenton! 
An  dem  Orthodiagramm 
ist  besonders  auffallend  die 
scharf  einspringende  Ecke 
bei  zwischen  Pulmo- 
nalis-  und  Ventrikelbogen, 
charakteristisch  für  »  Aorten¬ 
herzen". 


Herz  —  ein  Mißverhältnis  wegen  mangelhafter  Ausbildung  der  Musku¬ 
latur  —  das  mancherlei  Herzbeschwerden  solcher  Leute  erklärt. 

Wenn  bei  den  eigentlichen  Herzerkrankungen  die  Herzform  und 
-größe  in  gewissem  Grade  als  funktioneller  Ausdruck^  der  Herz¬ 
schädigung  betrachtet  werden  kann,  -und  umgekehrt  diagnostische 
Schlüsse  ermöglicht,  so  bestehen  anderseits  bei  einer  Reihe  von 
Lungenerkrankungen  morphologische  und  funktionelle  Beziehungen 
zwischen  Erkrankung  und  Herz,  die  zum  Teil  im  Röntgenbild  einen 
prägnanten  Ausdruck  finden. 

Hierher  gehört  das  relativ  kleine,  funktionell  minder  leistungs¬ 
fähige  Herz  bei  engbrüstigen,  körperlich  schlecht  entwickelten  Menschen, 
häufig  mit  enteroptotischem  Habitus,  für  das  F.  Kraus  den  Namen 
konstitutionelle  Herzschwäche  geprägt  hat.  Dieses  Herz  ist 

1)  1.  c. 
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röntgenologisch  ziemlich  gut  charakterisiert:  geringe  Breite  im  Ver¬ 
gleich  zur  Höhe  und  Länge,  daher  im  Sagittalbild  auffallend  schmal 
erscheinend,  ausgesprochen  steil  gestellt  (Medianstellung),  wenig  oder 
gar  nicht  in  den  tiefstehenden  Zwerchfellschatten  versenkt,  sondern 
anscheinend  fast  frei  hängend,  so  daß  man  zuweilen  zwischen  Herz  und 
Zwerchfell  hindurchsehen  kann  (Wenckebach),  meistens  lebhaft,  erregt 
pulsierend.  Die  Form  deckt  sich  mit  dem,  was  die  französische  Literatur  als 
Coeur  en  goutte  pendante'^,  die  englische  als  „dropping  hearF^  kennt,  was 
man  in  Deutschland  als  Tropfenherz  bezeichnet  (Fig.  27).  Wencke¬ 
bach  ^  hat  der  Pathologie  dieses  Herzens  eine  interessante  Studie  ge¬ 
widmet  und  darauf  hingewiesen,  daß  es  durch  Zug  an  seinem  Aufhänge¬ 
apparat  zuweilen  Trachealzucken  (Oliver-Cardarelli)  verursacht. 


Fig.  27. 

28  jährige  Frau. 
Asthma  bronchiale  mit  Tbc- 
Verdacht. 

Hochgradiger  Tiefstand  des 
Zwerchfells,  lange  Lungen¬ 
felder,  ausgesprochenes 
Tropfenherz  mit  nahezu 
freiem  unteren  Rand.  Links 
Perikard  (P. «.)  sichtbar. 
Aufnahme  bei  tiefer  In¬ 
spiration. 


An  sich  kommt  diesem  Tropfenherz  noch  keine  pathologische 
Bedeutung  zu,  man  findet  es  eben  als  Teilerscheinung  einer  allgemeinen 
Körperschwäche  und  Unterernährung  —  daher  häufig  bei  Phthisikern  — , 
besonders  allerdings  bei  langen  schmalen  Thoraxformen  mit  tief¬ 
stehendem  Zwerchfell.  Nur  wenn  man  bei  einem  sonst  kräftigen, 
muskulösen  Menschen  ein  solches  Herz  findet,  dürfte  man  meines 
Erachtens  Hypoplasie  des  Herzens  diagnostizieren  und  kann  damit 
gewisse  Symptome  (Tachykardie  bei  Anstrengungen,  Dyspnoe,  Cyanose, 
Blässe  usw.)  erklären. 

Man  sollte  jedoch  nur  dann  Hypoplasie  annehmen,  wenn  das  Herz  nicht  nur 
in  transversaler  Richtung  —  also  im  Sagittalbild  — ,  sondern  auch  in  sagittaler 
Richtung  —  im  Frontalbild  —  zu  klein  erscheint.  Es  scheint,  daß  solche  Herzen 


1)  Über  pathologische  Beziehungen  zwischen  Atmung  und  Kreislauf  beim 
Menschen.  Samml.  klin.  Vorträge,  Nr.  465/66,  1907. 


Digitized  by  LaOOQle 


448 


Hans  Oietlen. 


häufig  bei  solchen  Leuten  Vorkommen,  bei  denen  zwar  im  transversalen  Durch¬ 
messer  des  Brustkorbes  wenig,  aber  im  sagittalen  um  so  mehr  Platz  ist.  Ich  denke 
hier  an  den  oft  quer  verengten,  aber  tiefen  Thorax  jugendlicher  Emphysmatiker 
und  Asthmatiker.  Es  sind  hier  noch  weitere  Untersuchungen  notwendig,  die  den 
Zusammenhang  zwischen  Tropfenherz,  Thoraxform,  Ernährungszustand  usw.  ins 
Auge  fassen  müssen.  Beachtenswert  ist,  daß  bei  Addisonscher  Krankheit  Hypo¬ 
plasie  des  Herzens  nachgewiesen  werden  kann.  (Beobachtung  der  mediz.  Klinik 
Straßburg.) 

Tropfenherz  bei  flachem  Thorax  —  mit  kleinem  Sternovertebral- 
durchmesser  —  findet  man  häufig  bei  Phthisikern,  und  zwar  bei 
initialen  wie  bei  vorgeschrittenen  Fällen. 

Bei  den  letzteren  handelt  es  sich  dann  einfach  um  ein  der  Körpergewichts¬ 
abnahme,  der  Kachexie  entsprechendes  kleines  Herz,  bei  ersterem  könnte  man 
an  eine  echte  Hypoplasie  und  damit  an  eine  gewisse  Disposition  zur  Tuberkulose 
denken.  Tatsächlich  ist  dieser  Gedanke  von  deutschen  und  namentlich  von  fran¬ 
zösischen  Autoren  (Bouchard  und  Balthazard^)  bereits  ventiliert  worden.  Bei 
vielen  Phthisikern,  die  sicher  als  prädisponiert  oder  hereditär  belastet  anzusehen 
sind,  findet  man  aber  ebenso  oft  wie  bei  Phthisikern,  die  ihre  Phthise  erst  erworben 
haben,  Herzen  von  normaler,  häufig  sogar  vermehrter  Größe.  Vorläufig  kann 
man  daher  ohne  weitere  sorgfältige  Untersuchungen,  die  den  Stemovertrebral- 
durchmesser  des  Brustkorbes  zu  berücksichtigen  haben,  in  dieser  Frage  nichts  Be¬ 
stimmtes  äußern.  Man  wird  nur  den  Befund  eines  kleinen  Herzens  bei  einem  Tbc. 
verdächtigen  Individuum  als  weiteres  wichtiges  Symptom  der  Konstitution  be¬ 
trachten  und  registrieren  dürfen*). 

Ähnlich  zu  bewerten  ist  das,  was  über  Herzgröße  und  Emphysem 
bekannt  ist.  Man  findet  nicht  selten  bei  ausgesprochenem  Emphysem 
auffallend  kleine  Herzen,  vielleicht  besonders  bei  den  Emphysemformen, 
die  mit  Tuberkulose  der  Lungen  kombiniert  sind  oder  sich  aus  ihr 
entwickelt  haben.  Beim  Emphysem  älterer  Leute  findet  man  einer¬ 
seits  das  physiologisch-typische  Altersherz,  anderseits  häufig  über  das 
physiologische  Maß  hinaus  stark  vergrößerte  Herzen,  die  oft  auffallend 
eckig  aussehen.  Die  ausgesprochene  Eckenbildung  am  Herzleberwinkel 
weist  dabei  auf  Vergrößerung  des  rechten  Ventrikels  hin.  Im  übrigen 
ist  das  Emphysematikerherz  dadurch  charakterisiert,  daß  es  —  im  Stehen 
betrachtet  —  an  einem  auffallend  langen  schmalen  Gefäßband  inmitten 
verlängerter  Lungenfelder  hängt  und,  der  verringerten  Exkursions¬ 
fähigkeit  des  tiefstehenden  Zwerchfells  entsprechend,  geringe  respira- 


1)  Le  ccEur  des  tuberculeux,  compt.  rendus,  s^ance  du  2.  Fevr.  1903. 

*)  Anm.  bei  der  Korrektur.  Inzwischen  ist  von  Achelis  (Orthodia- 
graphische  Herzuntersuchungen  bei  Tuberkulösen,  Deutsch.  Arch.  f.  kl.  Med., 
104.  Bd.  1911,  S.  353)  festgestellt  worden,  daß  das  Herz  bei  Tuberkulösen  tat¬ 
sächlich  häufig  in  frontaler  Ausdehnung  größere  Dimensionen  hat  als  bei  normalen 
Menschen.  Als  Ursache  dieser  auffallenden  Erscheinung  konnte  Achelis  nach- 
weisen,  daß  es  sich  um  eine  scheinbare  Vergrößerung  in  frontaler  Richtung  auf 
Kosten  einer  verkleinerten  Ausdehnung  in  sagittaler  Richtung  (flache  Brust!)  handelt. 
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torische  Beweglichkeit  zeigt.  Kleine  Herzen  zeigen  dabei  den  Typus 
des  Medianherzens,  vergrößerte  mehr  den  des  quergelagerten  Herzens. 
Um  richtige  Vorstellungen  über  die  Größe  des  Emphysematikerherzens 
zu  bekommen,  muß  man  neben  der  sagittalen  stets  auch  die  frontale 
Durchleuchtung  vornehmen.  Der  Tiefstand  des  Emphysematikerherzens, 
dessen  obere  Grenze  in  der  Höhe  der  4.  Rippe  und  tiefer,  dessen  untere 
Grenze  weit  unter  dem  Rippenbogenwinkel  liegt,  bringt  es  mit  sich,  daß 
man  an  der  gewöhnlichen  Stelle  keine  oder  eine  nur  sehr  kleine  absolute 
Herzdämpfung  findet.  Sie  beweist  daher  nichts  für  Überlagerung  des 
Herzens  durch  Lunge.  Bei  ausgesprochenem  Emphysem  steht  trotz  der 
vorhandenen  Verlängerung  der  Aorta  der  arcus  aortae  oft  auffallend  tief. 


Fig.  28. 

Mann  mit  Trichterbrust  (Frontalbild). 
Herz  bei  sagittaler  Durchleuchtung 
scheinbar  sehr  groß,  jedoch  nur  breit 
auf  Kosten  des  Sagittaldurchmessers. 
Dieser  erweist  sich  im  Frontalbild 
stark  verengt,  so  daß  eine  eigenartig 
lange  und  schmale  Herzform  resultiert. 
Aa.  =  Atrium  sin.? 

Zw.  =  Zwerchfell  bei  Exspiration  und 
Inspiration. 

St.  Ä  Sternum. 

+  retrosternaler  Raum. 

(Nach  einem  Orthodiagramm.) 


Bei  Asthma  bronchiale  trifft  man  dieselbe  Herzform  und 
Lagerung  wie  beim  Emphysem,  vorwiegend  kleine  mediangestellte 
Herzen.  Im  Anfall  untersucht  zeigen  diese  Herzen  eine  auffallende 
Erscheinung,  nämlich  eine  starke  exspiratorische  Verkleinerung  und 
ein  entsprechendes  inspiratorisches  Anschwellen  der  ganzen  Silhouette. 
Das  Phänomen,  das  von  Moritz,  Dietlen,  Götzel  und  Kienböck*) 
beschrieben  ist,  erklärt  sich  durch  den  exspiratorisch  gesteigerten  intra¬ 
pulmonalen  Druck,  der  venöse  Einflußbehinderung,  vielleicht  auch  eine 
direkte  Pressung  des  Herzens  verursacht.  Auch  bei  Larynxstenose 
kann  man  ähnliche  Volumschwankungen  beobachten  (Dietlen),  manch¬ 
mal  auch  schon  beim  schweren  Emphysem  ohne  typische  Asthmaanfälle. 


*)  Asthma  bronch.  und  Verkleinerung  des  Herzens,  Wien.  klin.  Woch.  1908. 
Röntgenkunde.  29 
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Bei  Kyphoskoliose  findet  man  die  merkwürdigsten  Herzver¬ 
lagerungen  und  oft  auffallend  breite  Herzformen.  Bevor  man  aus 
einer  solchen  Verbreiterung  auf  eine  wesentliche  Vergrößerung  des 
Herzens  schließt,  muß  man  durch  Untersuchung  im  frontalen  Durch¬ 
messer  ausschließen  können,  daß  die  Verbreiterung  auf  Kosten  eines 
zu  kleinen  sagittalen  Herzdurchmessers  entstanden  ist.  Das  Herz  paßt 
sich  eben  in  seiner  Form  weitgehend  den  Raümverhältnissen  im  Brust¬ 
korb  an  (Fig.  28).  Umgekehrt  sieht  man  bei  starker  Kyphose  der  Brust¬ 
wirbelsäule  mit  tiefem  Sternovertebraldurchmesser  oft  auffallend 
schmale  aber  tiefe  Herzen,  i) 

Die  Herzbilder  bei  Skoliose  und  Kyphose  führen  uns  zu  einer 
W'eiteren  Gruppe  von  Herzveränderungen,  bei  denen  die  röntgeno- 

Fig.  29. 

35  jähriger  Mann. 
Trauma  durch  Überheben,  seit¬ 
her  angeblich  Herzbeschwerden. 
Thorax  assymetrisch, 

Links  eingesunken. 

Rechts  vorgewölbt. 

Kein  Spitzenstoß. 

Situs  inversus  des  Herzens,  wahr¬ 
scheinlich  mit  gleichzeitiger 
Transposition  der  Gefäße,  d.  h. 
nur  die  Pulmonalis  liegt  rechts, 
während  die  Ao.  links  äbsteigt. 
Auffallende  Zwerchfell konfigura- 
tion,  vermutlich  ebenfalls  kon¬ 
genitale  Anomalie. 


logische  Untersuchung  von  Wert  ist,  zu  den  Verlagerungen  des 
Herzens.  Über  solche  orientiert  die  Durchleuchtung  oft  mit  einem 
Blick,  während  bekanntlich  der  Perkussion  oft  ganz  abnorme  Zustände 
entgehen.  Dies  gilt  z.  B.  für  die  häufigste  angeborene  Lageveränderung, 
den  Situs  inversus,  der  meistens  als  kompletter  angetroffen  wird. 
Er  ist  dann  auch  ohne  weiteres  zu  erkennen,  wenn  man  neben  der 
Form  auch  die  Pulsationsvorgänge  ins  Auge  faßt.  Fig.  29  zeigt  einen 
derartigen  Fall.  Groedel  hat  in  seinem  Atlas  ein  sehr  hübsches  Bei¬ 
spiel  mit  gleichzeitigem  Situs  inversus  des  Magens  abgebildet.  Der 


1)  Näheres  über  Skoliosenherzen  findet  man  .bei  Brugsch,  Über  das  Ver¬ 
halten  des  Herzens  bei  Skoliose  (Münch,  med.  Wochenschr.  1910,  Nr.  32)  und  bei 
Groedel,  Das  Verhalten  des  Herzens  bei  kongenitaler  Trichterbrust  (Münch,  med. 
Wochenschr.  1911,  Nr.  13). 
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Zustand  ist  gar  nicht  selten  und  wird  häufig  ganz  zufällig  entdeckt. 
Transposition  der  großen  Gefäße  scheint  weniger  häufig  zu  sein  und 
ist  schwerer  zu  erkennen ;  doch  sind  auch  davon  einige  Fälle  beschrieben, 
bei  denen  die  Röntgenuntersuchung  nutzbringend  war,  so  vor  kurzem 
von  Mohr^). 

Erworbenen  Verlagerungen  begegnet  man  ungemein  häufig,  teils 
als  Verschiebungen  des  ganzen  Herzens,  teils  als  Folgezuständen  von  Ver¬ 
wachsungen  der  Pleura  mit  dem  Perikard.  Verschiebungen  nach  links 
sind  viel  häufiger  als  nach  rechts,  weil  das  Herz  rechts  normalerweise 
fester  fixiert  ist.  Sie  werden  in  erster  Linie  durch  abnormen  Zwerch¬ 
fellstand  verursacht.  Aus  dem  oben  genannten  Grunde  finden  wir 
bei  Zuständen,  die  das  ganze  Zwerchfell  in  die  Höhe  drängen  (Meteo- 

Fig.  30. 

22jährige  Frau,  Primipara. 

-  Orthodiagramm  im 

9.  Monat  der  Gra¬ 
vidität. 

.  Orthodiagramm  am 

9.  Tage  nach  dem 
Partus. 

Starke  Dislokation  des  Her¬ 
zens  durch  den  graviden 
Uterus. 


rismus,  Ascites,  große  Bauchtumoren,  Gravidität,  sehr  häufig  auch  bei 
starker  Adipositas),  das  Herz  meistens  stark  nach  links  verschoben, 
wodurch  eine  ausgesprochene  Querlagerung  und  eine  Umformung  des 
Herzens  stattfindet,  die  an  das  Aortenherz  erinnern  kann  (Fig.  30). 
Abnorm  hoher  rechter  Zwerchfellstand  schiebt  das  Herz  natür¬ 
lich  erst  recht  nach  links  hinüber  (Lebertumoren).  Einseitiger 
Hochstand  des  linken  Zwerchfells  (große  Gasblase  im  Fundus 
ventric.  und  Kolonknie,  Milztumoren,  Nierentumoren)  hebt  das 
Herz  oft  abnorm  hoch,  und  zwar,  weil  es  rechts  fixiert  ist,  gleich¬ 
zeitig  ebenfalls  mehr  nach  links  als  nach  rechts.  Nur  bei  ganz  starkem 
Hochstand  (Eventratio,  Hernia)  findet  man  auch  starke  Rechtsver¬ 
lagerung.  Für  die  Medianstellung  des  Tropfenherzens  bei  Tuberkulose 
macht  Groedel  den  annähernd  gleich  hohen  Stand  beider  Zwerchfell- 

»>  Münch,  med.  Wochenschr.  1912,  Nr.  42,  S.  2315. 

29* 


Digitized  by  CaOOQle 


452 


Hans  Dietlen. 


kuppen  bzw.  das  oft  fehlende  Tieferstehen  des  linken  Zwerchfelles 
verantwortlich.  Die  stärksten  Herzverschiebungen  beobachtet  man  bei 
totalem  Pneumothorax,  und  zwar  nach  der  gesunden  Seite  zu.  Gleich¬ 
zeitig  wird  dabei  das  Herz  durch  den  abnormen  Tiefstand  des  Zwerch¬ 
fells  auf  der  kranken  Thoraxseite  abnorm  gestreckt  und  —  vielleicht 
infolge  Drehung  —  auch  verschmälert.  Durch  Pleuraexsudate  wird 
das  Herz  mäßig,  durch  ausgedehnte  einseitige  Pneumonie  nur  ganz 
gering  verdrängt. 

Verlagerungen  des  Herzens  durch  Verwachsungen  können  sich 
je  nach  Sitz  und  Grad  der  Verwachsung  bzw.  Schrumpfung  unter  den 
verschiedensten  Formen  äußern.  Wichtig  ist,  daß  ein  durch  Pleura¬ 
exsudat  längere  Zeit  verlagertes  Herz  nach  Rückbildung  des  Exsudates 
manchmal  nach  der  gesunden  Seite  verlagert  bleibt.  Bei  Tuberkulose 
findet  man  —  auch  ohne  nachgewiesene  vorherige  Pleuritis  —  das 
Herz  häufig  verlagert,  viel  häufiger  nach  links  als  nach  rechts,  und 
darf  daraus  auf  mediastinale  Schrumpfungsprozesse  schließen,  und  zwar 
um  so  sicherer,  wenn  man  auch  die  Trachea  und  die  Gefäße  verlagert 
findet  (Fig.  31). 

Von  selteneren  Ursachen  der  Herzverschiebung  seien  schließlich 
noch  Tumoren  der  Lunge  und  des  Mediastinums,  insbesondere  auch 
Aneurysmen  erwähnt.  Z.  B.  preßt  ein  ausgedehntes  Aneurysma  der 
Aorta  desc.  das  Herz  an  die  vordere  Brustwand  und  kann  dadurch 
eine  Vergrößerung  der  absoluten  Dämpfung  verursachen.  (Vgl.  Fig.  42.) 

Ein  wichtiges  und  bei  der  Durchleuchtung  gut  erkennbares 
Symptom  ist  allen  Verlagerungen  des  Herzens  gemeinsam,  die  ab¬ 
norme  respiratorische  Verschieblichkeit.  Im  allgemeinen  folgt 
das  Herz  der  stärker  atmenden  Zwerchfellhälfte  —  normalerweise 
etwas  mehr  der  linken  als  der  rechten ;  Kompression  einer  Lunge  führt 
nach  Holzknecht  zu  inspiratorischer  Dislokation  des  Mediastinums 
nach  der  kranken  Seite,  weil  hier  ein  größerer  inspiratorischer  Zuwachs 
an  Retraktionskraft  der  Lunge  stattfindet,  so  z.  B.  bei  Bronchostenose, 
Pneumothorax,  Aneurysma,  Lungenschrumpfung  usw.  Für  viele  Fälle 
mag  Holzknechts  Erklärung  zutreffen,  nicht  für  alle.  Manchmal  gewinnt 
man  direkt  den  Eindruck,  daß  eine  sichtbare  Adhäsion  zwischen  Perikard 
und  Pleura  diaphragm.  das  Herz  bei  der  Inspiration  nach  der  kranken 
Seite  zieht.  Mögen  auch  die  Ursachen  pathologischer  respiratorischer 
Verschieblichkeit  im  einzelnen  Fall  noch  nicht  ganz  klar  sein,  jeden¬ 
falls  verdient  das  Symptom  an  sich  Beachtung  und  weist  zuweilen  erst 
auf  pathologische  Verhältnisse  hin. 

Mit  einigen  Worten  muß  schließlich  noch  der  verschiedenen 
nervösen  Herzaffektionen  gedacht  werden.  Bei  allen  diesen  kommt 
der  Röntgenuntersuchung  im  wesentlichen  die  Aufgabe  zu,  nach  Ver- 
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änderungen  der  Größe,  der  Form,  nach  Verwachsungen  usw.  zu  suchen, 
die  eventuell  die  nervösen  Beschwerden  auf  eine  organische  Grund¬ 
lage  zurückführen  lassen,  oder  solche  Veränderungen  mit  Bestimmtheit 
auszuschließen.  Durch  ihre  Objektivität  kann  hier  die  Methode  sehr 
viel  leisten.  Ich  denke  hier  an  die  vielen  Herzneurosen,  hinter  denen 
eine  nur  röntgenologisch  nachweisbare  Herzhypertrophie  steckt  (z.  B. 
bei  der  sogenannten  juvenilen  Wachstumshypertrophie),  an  die  klimak¬ 
terischen  Herzbeschwerden,  bei  denen  man  nicht  selten  eine  abnorme 
Herzlagerung  (durch  hochgedrängtes  Zwerchfell,  große  Fundusblase) 
oder  eine  sklerotische  Aortendilatation  findet,  an  die  angioneurotischen 
Herzbeschwerden  jugendlicher  Leute,  hinter  denen  gelegentlich  eine 
abnorme  Kleinheit,  eine  Hypoplasie  des  Herzens  oder  der  Aorta  steckt. 

Fig.  31. 

40jähriger  Mann.  Schweres  Em¬ 
physem  mit  stärkster  Dyspnoe. 

Alte  nur  röntgenologisch  nach¬ 
weisbare  ausgedehnte  Tbc.  pulm. 

Momentaufnahme  ohne  Atem¬ 
stillstand.  Herz  in  toto,  rechter 
Vorhof  (7.)  besonders  stark  nach 
JR.  verzogen.  Tropfen  herz,  beider¬ 
seits  durch  extraperikardiale  Ver¬ 
wachsungen  fixiert. 

Ao.  =  Aortenbogen. 

P.  =  verlängerte  und  erweiterte 
Pulmonalarterie. 


Auch  die  Phrenokardie  (Max  Herz)  sei  in  diesem  Zusammenhang  er¬ 
wähnt.  Sie  betrifft  anscheinend  ebenfalls  oft  Leute  mit  kleinen  Herzen. 
Ich  erinnere  an  die  oft  eminent  schwierige  Entscheidung,  ob  es  sich 
um  echte  oder  falsche  Angina  pectoris  handelt,  wo  der  positive  Befund 
eines  großen  Herzens,  einer  diktierten  „breiten  Aorta*^  oft  zugunsten 
der  echten  Angina  verwertet  werden  kann. 

Speziell  sei  auf  die  Fälle  hingewiesen,  in  denen  über  dauerndes 
Druckgefühl  in  der  Gegend  der  Herzspitze,  über  nicht  durchatmen 
können  und  ähnliche  nervöse  Dinge  geklagt  wird;  man  findet  dabei 
häufig  Zwerchfellhochstand  durch  eine  abnorm  große  Magenblase,  die 
die  Herzspitze  gegen  die  vordere  Brustwand  quetscht.  Jürgensen^) 
hat  zum  ersten  Mal  mit  Beziehung  auf  die  Röntgenuntersuchung  be¬ 
sonders  auf  dieses  Bild  hingewiesen.  (Untersuchung  im  frontalen  Durch¬ 
messer!)  Ganz  neuerdings  haben  Roemheld  (Z.  f.  phys.  u.  diät.  Ther. 

Zwerchfellhochstand  und  Kreislauf.  Archiv  für  Verdauungskrankheiten, 
Bd.  XVI,  1910,  S.  419. 
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16,  1912,  S.  339)  und  Tecklenburg  (ibid.  16,  S.  228)  beachtenswerte 
Mitteilungen  über  den  gastrokardialen  Symptomenkomplex  ^  gemacht. 
Nach  meiner  eigenen  Erfahrung  verdient  dieser  in  der  Tat  die  Aufmerk¬ 
samkeit  des  Diagnostikers  in  erhöhtem  Maße.  Manche  Fälle  von  Herz¬ 
beschwerden  nach  den  Mahlzeiten,  häufig  kombiniert  mit  Extrasystolen, 
lassen  sich  durch  eine  röntgenologische  Untersuchung  rein  mechanisch 
erklären.  Erwähnt  sei  in  diesem  Zusammenhang  eine  Arbeit  von 
H.  Mauban,  FAerophagie  (Paris  Steinheil  1910). 

Bei  Beschwerden,  die  mehr  unter  dem  Sternum,  in  der  Gegend 
der  Gefäße  lokalisiert  werden,  versäume  man  nie,  auf  Aneurysma,  sub- 
sternale  Struma  gründlich  zu  untersuchen.  Bei  vorhandener  Struma 
gilt  diese  Mahnung  erst  recht.  Bei  manchen  Fällen  von  Kropfherz 
dürften  rein  mechanisch,  durch  intrathorazische  Struma  (Kompression 
der  Trachea,  der  Aorta  usw.),  die  geäußerten  Beschwerden  zu  er¬ 
klären  sein. 

Bei  Basedowscher  Krankheit  hat  die  Röntgenologie  im  wesent¬ 
lichen  wieder  die  Aufgabe  zu  erfüllen,  die  Größe  des  Herzens  genau 
zu  ermitteln.  Bekanntlich  (s.  Moritz)  läßt  man  sich  durch  die  Irra¬ 
diation  des  Spitzenstoßes  häufig  verleiten,  ein  größeres  Herz  anzu¬ 
nehmen  als  tatsächlich  vorliegt,  im  Anfangsstadium  der  Erkrankung 
findet  man  meistens  nicht  vergrößerte,  nur  sehr  erregt  pulsierende 
Herzen,  auch  bei  ausgesprochenem,  hochgradigem  Basedow  trifft  man 
in  unkomplizierten  Fällen  häufig  relativ  kleine  Herzen  (Abmagerung!). 
Besonders  ist  stets  auf  Vergrößerung  des  rechten  Ventrikels,  Weite 
der  Gefäße,  die  mir  oft  erweitert  zu  sein  scheinen  (Thymus?),  Atem- 
und  Pulsationstypus  zu  achten! 

Bei  Fällen  von  Tachykardie  hat  die  Röntgenuntersuchung  nach 
Momenten  zu  suchen,  die  die  Annahme  einer  organischen  Grundlage 
stützen  können  —  Dilatation,  Aortensklerose,  Drüsen  am  Hilus,  im 
Mediastinum,  Tumoren  usw.  — ,  fördert  die  Diagnose  durch  genaue 
Größenbestimmung  des  Herzens,  Schwankungen  des  Volumens  bei 
Lagewechsel,  durch  Feststellung  des  Pulsationstypus,  lenkt  die  Auf¬ 
merksamkeit  zuweilen  auf  beginnende  Tuberkulose.  Im  Anfalle  bei  der 
paroxymalen  Tachykardie  ist  durch  Orthodiagraphie  entgegen  älteren 
Anschauungen  eine  Verkleinerung  des  Herzens,  wenigstens  der  Kam¬ 
mern,  nachgewiesen  (Dietlen  und  Groedel).  Bei  Bradykardie 
kann  gelegentlich  der  Nachweis  dissoziierter  Vorhof-  und  Kammer- 
pulsatioii  röntgenologisch  gelingen  (Deneke)i).  Nach  meiner  Er¬ 
fahrung,  die  mit  einer  Angabe  Groedels  übereinstimmt,  gelingt  dieser 
Nachweis  relativ  selten,  sowohl  bei  richtigem  Herzblock  wie  bei  den 

>)  I.  c. 
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übrigen  Überleitungsstörungen.  Hingegen  ist  die  ventrikuläre  Extra¬ 
systole,  die  Bigeminie  und  der  Alternans  meistens  deutlich  bei  der 
Durchleuchtung  zu  erkennen.  Doch  kommt  dieser  Möglichkeit  geringe 
praktische  Bedeutung  zu;  um  so  wertvoller  kann  dagegen  ein  ganz 
normaler  Röntgenbefund  des  Herzens  bei  Arrhytmien  für  die  Beur¬ 
teilung  derselben  sein. 

Die  Darstellung  all  dieser  Verhältnisse  konnte  nur  fragmentarisch 
sein;  jedenfalls  kommt  der  Röntgenologie  bei  allen  in  dieses  Gebiet  ge¬ 
hörigen  Erkrankungen  eine  bis  heute  noch  oft  unterschätzte  Bedeutung 
zu  —  vielleicht  ganz  besonders  in  Fragen  der  Versicherungsmedizin. 

Die  Erkrankungen  der  Gefäße. 

Das  Wesentliche  über  die  Sichtbarkeit  und  Beurteilung  der 
normalen  großen  Gefäße  im  Röntgenbild  ist  bereits  bei  der  Darstellung 
der  normalen  Herzbilder  erwähnt.  Nachzutragen  ist  hier  nur,  daß 
die  peripheren,  außerhalb  des  Brustkorbes  Hegenden  Gefäße,  Arterien 
wie  Venen,  in  normalem  Zustand  nicht  darstellbar  sind. 

Wohl  sieht  man  nicht  selten  auf  guten  Platten  mit  guter  Weichteilzeichnung 

—  bei  Knie-,  Ellenbogenaufnahmen  --  auf  längere  Strecken  im  Fettgewebe  feine 
Oefäßzeichnungen  mit  deutlicher  dendritischer  Verzweigung  —  Kästle  hat  ein 
solches  Bild  am  Röntgenkongreß  1911  ausgestellt,  ich  besitze  selbst  einzelne 
Platten.  Obwohl  es  sich  bei  Kästles  und  meinen  Platten  um  jugendliche  Individuen 
handelt,  muß  es  vorläufig  doch  fraglich  erscheinen,  ob  es  sich  hier  nicht  um  den 
Ausdruck  einer  juvenilen  Atheromatose  handelt.  Aber  selbst,  wenn  dieser  Befund 
häufiger  und  ohne  Atheromatose  möglich  sein  sollte,  käme  ihm  wohl  kaum  eine 
große  praktische  Bedeutung  zu.  An  sich  ist  es  ganz  verständlich,  daß  sich  in  dem 
sehr  lockeren  und  wenig  absorbierenden  subkutanen  Fettgewebe  der  Kniekehle  — 
z.  B.  besonders  bei  Frauen  —  Gefäßschatten  differenzieren  können.  Auf  die 
Möglichkeit,  von  Gefäßen,  die  an  der  Leiche  mit  einer  stark  absorbierenden  In¬ 
jektionsmasse  gefüllt  sind,  prachtvolle  Röntgenbilder  zu  erhalten,  die  für  anatomische 
Studien  sehr  wertvoll  sind,  sei  hier  nur  nebenbei  hingewiesen.  (Hildebrand, 
Scholz  und  Wieting,  Jamin  und  Merkel,  E.  Fränkel,  Lexer,  Kulyga 
und  Türk.) 

Arteriosklerose  der  peripheren  Arterien  ist  an  geeigneten 
Stellen  sehr  gut  röntgenographisch  nachzuweisen.  Gute  Weichteilbilder 

—  aufgenommen  mit  kontrastreich  und  scharf  zeichnenden  Röhren  — 
zeigen  die  bekannten  doppelkonturierten,  etwas  wellig  verlaufenden 
Gefäßränder  bei  weniger  vorgeschrittenen  Fällen  von  Arteriosklerose 
der  Radialis,  Ulnaris,  Cubitalis,  Poplitea,  Tibialis,  Peronaea,  Dorsalis 
pedis,  Plantaris  usw.,  zeigen  einzelne  scharf  abgesetzte,  etwas  gefleckte 
Plaques  bei  herdförmiger  Verkalkung,  zeigen  endlich  annähernd  gleich¬ 
mäßig  dichte,  vollständige  Schattenstreifen  mit  etwas  welligen  oder  ge¬ 
zackten  Rändern  bei  totaler  zirkulärer  Verkalkung  größerer  Arterien¬ 
stämme,  bei  denen  man  das  verkalkte  starre  Rohr  eventuell  schon  durch 
Palpation  feststellen  kann  (Fig.  32). 
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Häufig  stellen  solche  Bilder  Zufallsbefunde  dar;  bei  fühlbarer 
Sklerose  der  Arterien  des  Armes  haben  sie  keine  diagnostische  Be¬ 
deutung,  können  aber  über  die  Ausdehnung  des  Prozesses  gut  orien¬ 
tieren.  Wirklicher  Wert  für  die  Diagnose  kommt  ihnen  wohl  nur  bei 
Zuständen  von  Dysbasie,  von  angioneurotischen  Schmerzanfällen  an 
den  unteren  Extremitäten  zu.  Der  positive  Befund  spricht  hier  für 
Arteriosklerose  als  Ursache,  der  negative  spricht  zugunsten  der  An¬ 
nahme  von  rein  angiospastischen  Zuständen.  Bei  der  Claudicatio  inter- 
mittens  trifft  man,  wie  Krause  im  Qroedelschen  Atlas  hervorhebt, 
oft  nur  partielle  Verkalkungen  in  den  Beinarterien  an,  meistens  nur  in 
den  distalen  Partien;  in  den  Oberschenkelarterien  habe  ich  noch  nie 

Verkalkungen  nach- 
weisen  können.  Ob 
der  nicht  ganz  selten 
nachzuweisenden  Ver¬ 
kalkung  der  A.  iliacae 
diagnostische  Bedeu¬ 
tung  zukommt,  kann 
ich  nicht  entscheiden. 
Über  eventuelle  Ver¬ 
kalkung  der  Aorta  ab¬ 
dominalis,  derSplanch- 
ntkus  -  Gefäße ,  liegen 
noch  keine  sicheren 
Angaben  vor.  Über 
den  röntgenologischen 
Befund  bei  einem 
Aneurysma  der  Bauch¬ 
aorta  hat  E.  HesseO 

berichtet.  Große  Bedeutung  könnte  positiver  Nachweis  von  Verkalkung 
oder  Aneurysmenbildung  der  Gehirngefäße  besitzen,  ist  aber  wohl  noch 
nicht  gelungen.  Dagegen  findet  man  die  A.  vertebrales  nicht  selten 
deutlich  verkalkt. 


Über  die  Möglichkeit,  Phlebosklerose  und  Phlebolithen 
röntgenographisch  darzustellen,  gilt  im  allgemeinen  das  gleiche  wie  bei 
den  Arterien.  Vielleicht  läßt  der  bei  Frauen  häufige  Phlebolithenbefund 
im  Uterus  und  den  Adnexen,  in  den  Venae  iliacae  usw.  sich  später 
noch  einmal  diagnostisch  verwerten.  Es  gilt  hier,  wie  auch  in  anderen 
Zweigen  der  Röntgenologie,  daß  Deutung  und  Bewertung  von  Befunden 
noch  ausstehen  (Fig.  33). 


‘)  Fortschritte  XIV,  3,  S.  228. 
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Von  ungleich  größerer  Wichtigkeit  ist  die  Röntgenuntersuchung 
bei  Veränderungen  der  großen,  im  Thorax  gelegenen  Gefäße,  vor  allem 
bei  Veränderungen  der  Aorta.  Von  angeborenen  Veränderungen 
kann  vielleicht  ein  auffallend  schmaler  Gefäßschatten  als  Teilerscheinung 
eines  kleinen  Herzens  auf  angeborene  Enge  des  Gefäßsystems  hin- 
weisen.  In  dem  in  Fig.  34  abgebildeten  Falle  dürfte  es  sich  um  eine 
auffallend  enge  Aorta  handeln.  Bei  einem  angeborenen,  autoptisch 


36  jähr.  Mann,  der  vor  20  Jahren  einen 
Oberschenke  gebrochen  hat. 
Röntgenaufnahme  des  Oberschenkels 
mit  total  atrophischem  Knochen,  in 
dessen  Umgebung  sich  große  Pakete 
von  Varicen  entwickelt  haben.  In  den 
Varicen  multiple  Phlebolithen  jeder 
Form  und  Größe.  Bei  X  ein  Strang 
von  Venen,  deren  Wand  in  toto  sklero- 
siert  erscheint. 


Aufnahme  von  BH.  nach  LH. 
(Derselbe  Patient  wie  in  Fig.  36,  Bezeichnung 
wie  dort.) 

An.  =  art.  -|-  v.:  Anon.  dext. 

Car.  =  Carotis  sin.  +  Subcl.  sin. 

Die  Fig.  zeigt  neben  einer  auffallend  engen 
Aorta  einen  stark  verbreiterten  Pulmonal  is- 
schatten.  Bei  perikardiale  Anheftung  ans 
Sternum  (?). 


erwiesenen  Fall  von  Isthmusstenose  der  Aorta  mit  hochgradiger 
Entwicklung  eines  Kollateralkreislaufes  habe  ich  einmal  einen  auffallend 
weiten  und  vermehrt  pulsierenden  Schatten  der  Aorta  asc.  bei  großem 
linken  Ventrikel  gesehen.  Weinberger*)  hat  einen  ähnlichen  Fall  ge¬ 
sehen  und  abgebildet.  Dieser  Befund  kann  meines  Erachtens  im  ge- 

*)  Weitere  Beiträge  z.  Radiographie  d.  Brustorgane.  Med.  Klin.  1008,  Nr.  16. 
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gebenen  Fall  zur  Differentialdiagnose  gegenüber  einer  gewöhnlichen 
Aortenklappenstenose  verwertet  werden,  wohl  aber  kaum  gegenüber 
der  sklerotischen  Aortenstenose.  Th.  und  Fr.  M.  Groedel  machten 
darauf  aufmerksam,  daß  bei  kongenitaler  Aortenstenose  ohne  gleich¬ 
zeitiges  Offenbleiben  des  Ductus  Botalli  der  Pulmonalisbogen  erweitert 
sein  kann.  Der  Transposition  der  großen  Gefäße  wurde  bereits  ge¬ 
dacht.  Wichtig  und  charakteristisch  ist  der  Befund  bei  Persistenz 
des  Ductus  Botalli  (Fig.  35).  Die  ausführlichsten  kasuistischen  Mit¬ 
teilungen  darüber  und  charakteristische  Bilder  finden  sich  bei  Th.  und 
Fr.  M.  Groedel.  Der  typische  Befund  besteht  in  einem  markanten  Vor¬ 
springen  des  Pulmonalisbogens  mit  verstärkter  kammersystolischer  Aus¬ 
weitung,  häufig  bei  Durchleuchtung  von  LH.  nach  RV.  noch  deutlicher 
sichtbar  als  bei  rein  sagittaler  Richtung.  Gleichzeitig  zeigt  das  Herz 
mitrale  Konfiguration.  Die  Unterscheidung  gegenüber  einer  Dilatation 
des  linken  Vorhofes  ist  im  allgemeinen  nicht  schwer,  wenn  man  sich  an 
die  früher  angegebenen  Unterscheidungsmerkmale  hält  und  der  klinische 
Befund  eindeutig  ist.  Doch  muß  ich  hier  erwähnen,  daß  man  mäßige 
Vergrößerung  und  verstärkte  Pulsation  des  Pulmonalisbogens,  wenn 
auch  nicht  ganz  so  hochgradig  wie  bei  sicheren  Fällen  von  Persistenz 
des  Ductus  Botalli,  auch  aus  anderen  Ursachen  sieht.  Z.  B.  bei  den  als 
Krankheitsbild  nicht  ganz  klaren  Fällen,  in  denen  ein  systolisches 
Geräusch  über  der  Basis  des  Herzens  und  Pulmonalis  ohne  weitere 
Anzeichen  einer  bestehenden  Mitralinsuffizienz  und  eines  erhöhten 
Druckes  im  kleinen  Kreislauf  besteht.  Noch  mehr  allerdings  bei  Fällen, 
in  denen  solche  Zeichen  vorhanden  sind  —  Dyspnoe,  Cyanose,  lauter 
2.  Pulmonalton,  eventuell  chronischer  Stauungskatarrh.  Namentlich  bei 
jugendlichen  Emphysematikern  ist  mir  der  Befund  öfters  aufgefallen. 
Fig.  34  und  36  stammt  von  einem  derartigen  Falle.  Ich  vermute,  daß 
in  solchen  Fällen  der  geschilderte  Röntgenbefund  zuweilen  auf  an¬ 
geborene  Veränderungen  an  den  Gefäßen  nach  Art  des  Ductus  Botalli 
hinweisen  darf,  auch  wenn  das  charakteristische  Geräusch  fehlt. 
Andererseits  haben  die  experimentellen  Untersuchungen  von  Lüdke 
und  Schüller^)  gezeigt,  daß  es  anaemische  Herzgeräusche  gibt,  die  mit 
Verbreiterung  des  Herzens  und  des  Gefäßschattens  einhergehen. 

Die  erworbenen  Veränderungen  der  Aorta  lassen  sich  vom 
röntgenologischen  Gesichtspunkt  aus  in  zwei  große  Gruppen  gliedern, 
deren  Selbständigkeit  auch  klinisch  besteht;  in  Erweiterungen  und 
Aneurysmen  der  Aorta.  Von  Dilatation  der  Aorta  kann  man  röntgeno¬ 
logisch  ganz  allgemein  dann  sprechen,  wenn  bei  sagittaler  Durch- 


über  die  Wirkung  experimenteller  Anämien  auf  die  Herzgröße.  Münch, 
med.  Wochenschr.  1910,  S.  2778. 
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leuchtung  beiderseits  deutlich  pulsierende,  nach  außen  konvexe  Gefäß¬ 
bogen  wie  ein  Helm  über  dem  Herzen  sitzen,  wenn  im  Liegen  der 
rechte  obere  Bogen  des  Herzrandes  stark  konvex  vorspringt  oder  wenn 
links  die  Aorta  desc.  noch  außerhalb  des  Pulmonalisbogens  als  zarter 
Schatten  sichtbar  ist;  ferner  wenn  der  Arcus  aortae  im  Stehen  die 
Verbindungslinie  der  unteren  Schlüsselbeinränder  berührt  oder  nach 
oben  überschreitet,  wenn  im  Frontalbild  der  retrosternale  Raum  ver¬ 
schmälert  ist  oder  wenn  —  bei  gleichzeitiger  Sklerose  sichtbar  —  in 
schrägen  Durchmessern  sämtliche  sichtbaren  Teile  der  Aorta  breiter 


4  jähriges  Mädchen.  (Schirmpause.) 

DB.  =  Ductus  Botalli  persistens  (lautes  sausendes 
systolisch- diastolisches  Geräusch,  stark  akzent. 
2.  Pulm.-Ton,  fühlbares  Schwitzen).  Der  Bogen 
DB.  zeigt  stürmische  systolische  Erweiterung. 
Der  Vergleich  von  Fig.  20  zeigt,  daß  das  Herz 
bei  Mitralstenose,  Mitralinsuffizienz  und  Ductus 
Botalli  pers.  unter  Umständen  fast  genau  die 
gleiche  Form  zeigen  kann,  daß  im  einzelnen  Fall 
nur  die  Beobachtung  der  Pulsation  entscheidet. 


Aufnahme  von  LH.  nach  RV. 
bei  40jähr.  Mann. 
Emphysem,  Dyspnoe,  schwere  (>a- 
nose.  Enge  Aorta,  erweiterter  Co¬ 
nus  arter.  Dilatiertes  rechtes  Ven¬ 
trikel. 

An.  =  A.  anonyma  -f  subclavia. 
Bi.  =  Bifurcatio  tracheae, 

E.  br.  =  Rami  bronchiales, 
a.p.  =  Art.  pulmonalis. 


erscheinen  und  den  Retrovasalraum  mehr  oder  weniger  stark  ausfüllen. 
Dabei  ist  immer  vorausgesetzt,  daß  das,  was  von  der  Aorta  sichtbar 
ist,  die  Form  der  normalen  Aorta  noch  genau  erkennen  läßt,  ohne  lokale 
Ausbuchtungen  und  Entstellungen  der  Randkonturen  (Fig.  37).  Bei 
primärer  Aortendilatation  [Sklerose,  Lues]  wird  eventuell  schon  das 
Mißverhältnis  zwischen  Aortabreite  und  Herzgröße  die  Diagnose  er¬ 
leichtern,  bei  sekundärer  (Aorteninsuffizienz,  Nephrits)  ist  es  Sache 
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der  Übung,  den  Grad  der  Erweiterung,  der  nicht  mehr  dem  Maße  des 
vergrößerten  Herzens  entspricht,  richtig  zu  bewerten.  Verstärkte  Pul¬ 
sation  erleichtert  unter  allen  Umständen  die  Diagnose  „breite  Aorta*^ 
Im  allgemeinen  ist  man  wohl  zu  häufig  geneigt,  Aortendilatation  zu 
diagnostizieren,  vermutlich  deshalb,  weil  bei  einfacher  dorsoventraler 
Durchleuchtung  die  schirmfreie  Aorta  relativ  mehr  vergrößert  wird 
als  das  Herz;  ventrodorsale  Durchleuchtung,  Orthodiagraphie  und  Fern¬ 
aufnahme  schützen  vor  diesem  Fehler^).  Ferner  muß  man  sich  immer 
gegenwärtig  halten,  daß  eine  Verlängerung  der  Aorta  (auf  Basis  der 
Sklerose)  den  Aortenbogen  weiter  auseinanderrücken  läßt,  so  daß  bei 
sagittaler  Durchleuchtung  die  Randteile  weiter  nach  außen  kommen; 
speziell  das  starke  Vorspringen  des  Anfangsteiles  der  Aorta  desc.  dicht 
unterhalb  der  linken  Clavicula  bei  alten  Leuten  ist  so  zu  erklären.  Auch 
Druck  auf  die  Aorta  durch  Tumoren,  durch  Struma  von  oben  oder  durch 
hochgedrängtes  Herz  von  unten  her,  kann  eine  Verbreiterung  Vor¬ 
täuschen.  Dilatation  der  Aorta  ist  daher  nie  aus  dem  Sagittalbild  allein 
zu  diagnostizieren,  entscheidend  ist  stets  das  Bild  in  den  schrägen 
Durchmessern. 

So  leicht  die  Röntgendiagnose  der  hochgradigen  Aortendilatation 
ist,  die  alle  oben  aufgeführten  Symptome  aufweist,  so  schwierig  gestaltet 
sie  sich  bei  mäßigen  Erweiterungen.  Man  vergesse  nie,  daß  die  Aorta 
physiologischerweise  im  höheren  Lebensalter  breiter  und  dunkler  wird. 
Wenn  irgendwo,  so  sollte  man  hier  nur  unter  eingehender  Berücksich¬ 
tigung  der  übrigen  Befunde  und  der  Anamnese  die  schwerwiegende 
Diagnose  „Aorten-Sklerose‘‘  aussprechen.  Umgekehrt  muß  allerdings 
betont  werden,  daß  mancher  unklare  Herzfall,  mancher  „Neurasthe- 
niker^‘  durch  den  prägnanten  Röntgenbefund  in  die  richtigen  diagno¬ 
stischen  Bahnen  gelenkt  werden  kann.  Die  Differentialdiagnose  zwischen 
luetischer  und  sklerotischer  allgemeiner  Dilatation  der  Aorta  kann  nur 
dann  aus  dem  Röntgenbefund  gestellt  werden,  wenn  deutliche  Symptome 
der  Sklerose  neben  dem  Befund  der  Dilatation  zugunsten  letzterer 
sprechen.  Diese  sind  außer  gleichzeitiger  starker  Verlängerung  und 
Schlängelung  durch  den  vermehrten  Kalkgehalt  der  Aorta  gegeben.  Die 
sklerotische  Aorta  erscheint  w'esentlich  dunkler  als  die  einfach  erw  eiterte 
und  zwar  meistens  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung;  im  sagittalen  Bild  läßt 
sich  der  Ursprung  der  Aorta  asc.  ein  Stück  w  eit  im  Schatten  des  rechten 
Vorhofes  verfolgen,  die  kalkreiche  Aorta  desc.  sieht  man  häufig  durch 

Ganz  neuerdings  haben  Vaquez  und  Bordet  orthodiagraphische  Maße 
für  die  Breite  der  Aorta  angegeben  und  die  mit  dem  höheren  Lebensalter  allmählig 
zunehmende  Erweiterung  der  Aorta  zahlenmäßig  festgestellt.  (Archives  d^electricit^ 
med.  IQ.  1911,  S.  406.)  Auch  die  Zahlen  von  Lipprnann  und  Quiring  geben 
einen  Anhaltspunkt  für  die  Beurteilung  der  Weite  der  Aorta. 
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den  ganzen  Herzschatten  hindurch  neben  der  Wirbelsäule  bis  zum 
Zwerchfell  herunterziehen;  im  2.  schrägen  Durchmesser  sieht  man  sie 
als  dunkles  Band  im  mittleren  Lungenfelde  als  direkte  Fortsetzung  des 
Aortenbogens  (Fig.  8  und  9)  ;  im  1.  schrägen  Durchmesser  sieht  man  vor 
allem  den  von  Hoffmann^),  Rösler^)  und  Heusner"*)  beschriebenen 
dreieckigen  Bezirk  oder  den  charakteristischen  Knopf  auf  dem  Stiele 
der  Aorta  asc.,  der  dunkler  erscheint  als  alle  übrigen  Herzteile;  Bei 
partieller  Verkalkung  sieht  man  nicht  selten  einzelne,  scharf  abgegrenzte, 
zackig  begrenzte  Herde  im  pulsierenden  Aortaschatten,  namentlich  im 
Anfangsteil  der  Aorta  desc.  Besondere  Beachtung  schenke  man  der 
Sklerose  des  Anfangsteiles  der  Aorta,  weil  diese  bekanntlich  häufig 
mit  Coronar-Sklerose  vergesellschaftet  ist.  Sie  gibt  sich  durch  ein  be- 


Fig.  37. 

Älterer  Mann,  Coronar-Sklerose, 
Ao.-Sklerose,  eventuell  Aneurysma 
(Ao.  pulsiert  im  Jugulum). 
Typisches  Bild  der  diffus  erwei¬ 
terten  sklerotischen  Aorta  mit 
Hochstand  des  Bogens,  Ausbuch¬ 
tung  der  Ao.  asc.  und  der  Ao.  desc., 
die  wegen  ihres  Kalkgehaltes  im 
Herzschatten  weit  nach  abwärts 
sichtbar  ist.  (Vgl.  Fig.  38.) 

tr.  =  Truncus  anonymus, 

B.  =  verkalkte  Rippenknorpel, 

5.  =  Verwachsung  zwischen 
Herzbeutel  und  Pleura 
diaphr. 


sonders  starkes  aber  regelmäßig  bogenförmiges  Vorspringen  und  Pul¬ 
sieren  des  Gefäßbogens  oberhalb  des  rechten  Vorhofbogens  kund, 
das  auch  im  Liegen  festzustellen  ist,  während  die  übrigen  Aortenteile 
noch  annähernd  der  Norm  entsprechen.  Das  Bild  wird  noch  charak¬ 
teristischer  dadurch,  daß  durcji  die  verbreiterte  und  verlängerte  Aorta 
das  Herz,  speziell  der  linke  Ventrikel,  nach  links  verschoben  wird  und 
daß  dadurch  eine  dem  Aortenherzen  ähnliche  Form  des  Herzens  zu¬ 
stande  kommt.  Auch  bei  der  allgemeinen  Dilatation  der  ganzen  Aorta 
beobachtet  man  diese  Erscheinung,  aber  nicht  in  dem  auffallenden 
Maße.  Zudem  kommt  bei  der  Verlängerung  der  ganzen  Aorta  mehr  die 
quere  Herzform  des  Greisenherzens  zum  Vorschein.  Bei  luetischer 


1)  I.  c. 

*)  Die  A.  thorac.  im  Röntgenbild  bei  schräger  Durchl.,  Fortschr.  XVI,  1,  S.  12. 
3)  Die  schräge  Durchl.  des  Thorax  mit  R.-Strahlen  in  einer  Position  von  150®. 
I.-Diss.,  Leipzig,  E.  Lehmann,  1910. 
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Aortitis  scheint  fast  nur  der  aufsteigende  Teil  der  Aorta  verdunkelt  und 
erweitert  zu  sein. 

Wenn  noch  erwähnt  wird,  daß  die  Konturen  der  Aorta  bei  der 
diffusen  zylindrischen  Aortenerweiterung  stets  besonders  scharf  sind 
—  infolge  des  Kalkgehaltes  — ,  daß  man  bei  Durchleuchtung  von 
RH — LV.  zwischen  Aorta  asc.  und  desc.  die  Konkavität  des  Aorta¬ 
bogens  ini  mittleren  Lungenfeld  sehen  muß,  so  ist  damit  der  röntgeno¬ 
logische  Symptomenkomplex  ziemlich  erschöpft.  Näheres  findet  man 
bei  Rösler  und  Heusner,  Einzelnes  über  die  Vielgestaltigkeit  des 
Röntgenbildes  möge  aus  der  Serie  der  beigegebenen  Abbildungen 
hervorgehen. 

Sklerose  mit  Dilatation  der  peripheren  Arterien  kann  zuweilen 
noch  gut  an  der  Anonyma  und  Subklavia^),  nicht  aber  an  kleineren 
Arterien  nachgewiesen  werden. 

Aortenaneutysma.  Die  Röntgendiagnose  des  Aortenaneurysmas 
gilt  seit  Weinbergers  und  Holzknechts  grundlegenden  Unter¬ 
suchungen  als  eine  Glanzleistung  der  Röntgenologie  und  wird  als  solche 
auch  seit  langem  von  Klinikern  anerkannt,  die  sonst  der  Röntgenologie 
ziemlich  fern  geblieben  sind.  Über  den  Wert  der  Röntgenuntersuchung 
auf  diesem  Gebiet  braucht  also  nicht  gestritten  zu  werden.  Für  den 
Röntgenologen  selbst,  von  dem  man  in  unklaren  Fällen  häufig  die 
Entscheidung  erwartet,  liegt  die  Sache  allerdings  durchaus  nicht  immer 
einfach. 

Große  Aneurysmen  sind,  wenn  die  klinischen  Symptome  und  die 
Anamnese  im  Stiche  lassen,  oft  deswegen  schwer  zu  diagnostizieren, 
weil  sie  unter  ähnlichen  Bildern  auftreten  können,  wie  eine  Reihe 
anderer  Tumorbildungen.  Davon  später.  Bei  der  Diagnose  kleiner 
Aneurysmen  hält  man  sich  am  besten  immer  an  die  Definition  des 
Aneurysmas,  „umschriebene  Erweiterung  einer  Arterie“  (Fig.  38). 
Hat  man  einen  aneurysmaverdächtigen  Befund  vor  sich,  so  lege  man 
sich  stets  zwei  Fragen  vor:  Gehört  der  fragliche  Schatten  sicher  oder 
mit  größerer  Wahrscheinlichkeit  der  Aorta  an?  Um  diese  Frage  zu 
entscheiden,  versäume  man  keines  der  oben  angeführten  Mittel,  sich 
über  die  Aorta  zu  orientieren.  Ist  der  fragliche  Schatten  als  etwas 
Umschriebenes,  Tumorartiges  abzugrenzen,  oder  betrifft  die  Erweiterung 
die  Aorta  —  eventuell  Pulmonalis  —  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung? 
Ist  man  über  die  beiden  Fragen  im  klaren,  dann  suche  man  das 
Aneurysma  zu  lokalisieren:  Aorta  asc.,  Bogen,  Aorta  desc.  Schließlich 

Vgl.  dazu  Stadler  und  Albrecht,  Über  Sklerose  und  Erweiterung  des 
Truncus  anonymus.  (Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.,  Bd.  103,  1911,  S.  313)  und 
F.  M.  Groedel,  Anonyma  und  Subclavia  im  Röntgenbilde  (Fortschritte  XVIII 
1912,  S.  183). 
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versuche  man,  um  der  klinischen  Einteilung  nahe  zu  kommen,  die 
Differentialdiagnose  zwischen  spindelförmigem  und  sackförmigem 
Aneurysma  zu  stellen.  Sie  wird  nicht  immer  gelingen,  doch  kommen 
am  Aortenbogen  mehr  sackförmige,  an  der  A.  asc.  und  namentlich  desc. 
häufiger  spindelförmige  Aneurysmen  vor. 

Die  Zugehörigkeit  eines  Schattens  zur  Aorta  wird  in  den  sämt¬ 
lichen  Durchleuchtungsrichtungen  geprüft,  Mitbewegen  nach  oben  beim 
Schlucken  spricht  eventuell  für  Aneurysma  (Verwachsung  mit  Trachea 
oder  linkem  Bronchus),  gegen  Tumoren,  die  in  der  Regel  mit  der  Nach¬ 
barschaft  (Pleura)  verwachsen  sind,  jedoch  nicht  gegen  intrathorazische 
Struma.  Diese  hebt  sich  beim  Schlucken  ebenfalls,  beim  Husten  be- 


Fig.  38. 

56.  Jahr.  Mann.  Klin.  Verdacht  auf 
Ao.-Aneurysma. 

R.- Untersuchung  ergibt  aneurys- 
matiscbe  Erweiterung  aller  Aorten¬ 
teile,  der  Äo.  asc.,  des  Arcus,  auf 
dem  bei  An.  ein  lebhaft  pulsie¬ 
rendes  Aneurysma  aufsitzt,  und 
der  Ao.  desc.,  die  im  Sagittalbild 
stark  nach  links  ausladet  und  im 
2.  schrägen  Durch m.  als  deutlich 
spindelförmig  erweitert  erscheint. 
Beachtenswert  ist  ferner  die  Ver¬ 
drängung  des  Herzens  nach  unten 
und  rechts. 

Der  durch  Pfeile  markierte  Bogen 
der  Ao.  asc.  ist  in  dieser  Form 
typisch  für  Aneurysma  der  Ao.  asc. 
Das  Herz  selbst  zeigt  Aortenform. 


sonders  stark.  Die  umschriebene  Erweiterung  führt  zu  einer  Ent¬ 
stellung  der  normalen  Aortenform.  Wo  an  der  erweiterten  Aorta  asc. 
die  scharfe  Bogenlinie  einer  mehr  buckligen  Linie  gewichen  ist,  wo 
in  der  Konkavität  des  Aortabogens  ein  dunkler  kompakter  Schatten 
erscheint,  so  daß  man  Aorta  asc.  und  desc.  nicht  mehr  trennen  kann, 
wo  die  Konvexität  des  Arcus  aortae  verbreitert  und  ungleichmäßig  kon- 
turiert  in  die  Umgebung  übergeht,  wo  im  1.  schrägen  Durchmesser 
an  Stelle  des  parallelen  schmalen  Aortenbandes  ein  unförmiger  kugliger 
Aortenschatten  an  die  Wirbelsäule  reicht  oder  sie  überschreitet,  wo 
die  Aorta  desc.  spindelförmig  aufgetrieben  oder  bei  frontalem  Strahlen¬ 
gang  den  retrokardialen  Raum  ausfüllt  und  eventuell  das  Herz  gegen 
die  vordere  Brustwand  drängt,  ist  die  Diagnose  Aneurysma  wahr¬ 
scheinlich. 

Ein  weiteres  Symptom,  das  scheinbar  ausschlaggebend  sein  müßte, 
die  Pulsation  des  Schattens,  läßt  meistens  diagnostisch  im  Stich. 


Digitized  by  LaOOQle 


464 


Hans  Dietlen. 


Pulsiert  ein  Tumor  nach  allen  Seiten,  wie  die  normale  Aorta,  dann 
spricht  der  Befund  für  Aneurysma,  und  zwar  am  ehesten  für  ein  spindel¬ 
förmiges.  Pulsation  nach  einer  Richtung  —  Verschiebung  —  kommt 
als  passive  Bewegung  auch  bei  anderen  Tumoren  ebenso  häufig  vor. 


Fig.  3Q. 

52  jähriger  Mann. 
Haubenförmiges  Aneurysma 
arc.  Ao. 

Das  Orthodiagramm  zeigt  die  für 
große  Aneurysmen  des  Bogens 
und  der  Ascendens  charakteristische 
Verdrängung  des  Herzens  nach 
links  unten  und  die  Überdachung 
des  Herzens  durch  das  Aneurysma 
(autoptisch  bestätigt). 


Fig.  40. 

45 jähriger  Mann.  Massive  sternale 
Dämpfung,  Venektasien  am  Halse, 
cyanotisches  Gesicht.  Recurrens¬ 
parese,  keine  Ao.-Geräusche,  son¬ 
dern  dumpfe  Töne.  Riesen-Aneu- 
rysma,  das  haubenförmig  über  dem 
nach  unten  verdrängten  Herzen  sitzt, 
die  Trachea  (T)  nach  R.  verschoben 
hat,  die  Vena  cava  sup.  komprimiert 
und  staut  (C.s.)  und  durch  Kom¬ 
pression  des  N.  phrenicus  eine  links¬ 
seitige  Zwerch  fei  Iparese  verursacht 
hat.  Ztv.  =  rechte  Zwerchfell  kuppe 
bei  tiefer  Inspiration. 


Bei  sonst  klarer  Sachlage  weist  mangelhafte  oder  fehlende  Pulsation 
auf  starke  Fibrinisierung  des  Aneurysma  hin.  (Sackförmige  Aneurysmen.) 

Aneurysmen  geben  meistens  einen  sehr  tiefen  und  annähernd 
homogenen  Schatten,  tiefer  als  eine  Struma,  tiefer  als  eine  Cyste,  tiefer 
als  ein  Sarkom.  Aneurysmakonturen  sind  scharf,  aber  nicht  so  glatt- 
bogig  wie  die  der  diffus  erweiterten  Aorta,  anderseits  nie  so  unregel- 
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w'äßig,  gekerbt  oder  zackig,  wie  die  mancher  Tumoren,  speziell  des 
Bronchialkarzinoms  oder  großer  Drüsenpakete. 

Größere  Aneurysmen  des  Bogens  und  der  A.  desc.  verschieben 
die  Trachea  und  die  Speiseröhre  —  ähnlich  wie  die  intrathorazischen 
Strumen  — ,  umwachsen  sie  nicht  so  wie  maligne  Tumoren  (Fig.  39  u.  40). 

Fig.  41. 

45  jähriger  Patient,  der  vor  einigen 

fahren  an  heftigen  Neuralgien  im 
Lücken,  namentlich  in  der  Nieren¬ 
gegend  erkrankte.  Ätiologie  zu¬ 
nächst  unklar,  bis  eine  Röntgenauf¬ 
nahme  den  bei  An.  sichtbaren 
pulsierenden  Tumor  er^b.  Bei  Auf¬ 
nahme  aus  größerer  Distanz  ver¬ 
schwindet  dieser  fast  ganz  hinter 
dem  Herzschatten.  Eine  Frontal¬ 
aufnahme  (vgl.  Fig.  42)  läßt  den 
Tumor  mit  Sicherheit  als  Aneurysma 
des  Ao.  desc.  erscheinen.  Beachtens¬ 
wert  der  Hochstand  des  Aorten¬ 
bogens  und  die  Verdrängung  des 
Herzens  nach  rechts. 


Fig.  42. 

Frontalbild  (R.  —  L.)  des¬ 
selben  Falles  wie  in  Fig.  41. 
Spindelförmiges  Aneu¬ 
rysma  der  Ao.  desc.  {An.) 
R.  =»  Herz, 

St.  =  Sternum, 

W.  =-  Wirbelsäule, 

Zuj.  =  Zwerchfell. 

Das  Herz  ist  stark  ver¬ 
schmälert  und  an  das  Ster¬ 
num  gepreßt,  der  retro¬ 
sternale  Raum  infolgedessen 
auffallend  schmal. 


Größere  Aneurysmen,  namentlich  der  Asc.,  schieben  das  Herz 
nach  unten  und  links,  Tumoren  eventuell  nach  der  Seite.  Lassen  sich 
in  oder  neben  einem  aneurysmaverdächtigen  Schatten  die  normalen 
Konturen  der  Aorta  außerdem  abgrenzen,  so  ist  Aneurysma  wenig 
wahrscheinlich,  Tumor  um  so  wahrscheinlicher. 

Röntgenknnde.  30 
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Aneurysmen  verursachen  (außer  Bronchostenose)  selten  Ver¬ 
änderungen  in  der  Lunge,  Mediastinaltumoren  sind  häufig  frühzeitig 
von  solchen  begleitet. 

Diffuse  aber  gleichmäßige  Verdunklung  eines  Lungenfeldes  oder  eines  Teiles 
desselben  (Oberlappen),  eventuell  das  Holzknechtsche  Phänomen,  spricht  für 
Bronchostenose  und  kann  differentialdiagnostisch  verwertet  werden.  Stärkere  gleich¬ 
mäßige  Verdunklung  spricht  für  Atelektase  und  erschwert  die  Abgrenzung  des 
Aneurysmas. 

Rasche  Größenzunahme  oder  Form  Veränderung  eines  Tumors 
innerhalb  einiger  Beobachtungsvvochen  spricht  gegen  Aneurysma  — 
daher  ist  neben  der  übrigen  Röntgenuntersuchung  von  vornherein 
Orthodiagraphie  oder  Fernaufnahme  angezeigt. 

Fig.  43. 

62  jähriger  Mann. 

Fragliche  Diagnose:  Aneurysma. 
Das  B.-Bild  zeigt  einen  scheinbar 
der  Ao.  angehörigen  Schatten  S., 
der  aber  durch  seine  andere  Hellig¬ 
keit,  durch  seine  isolierte  Bewe¬ 
gung  beim  Husten  und  Schlucken 
usw.  sich  als  substernale  Stru- 
m  a  erweist  und  sich  bei  schräger 
Durchleuchtung  als  solche  von 
der  Ao.  abgrenzen  läßt.  2\  =  die 
komprimierte  Trachea.  R.  ver¬ 
kalkte  Knorpel  der  1.  Rippe,  die 
bei  oberflächlicher  Untersuchung 
gelegentlich  für  Tumorgrenzen  ge¬ 
halten  werden.  Aorta  selbst  er¬ 
weitert  und  durch  Druck  des 
Tumors  verlagert. 


Aneurysmen  werden  häufig  zufällig  bei  einer  Lungen-  oder  Herz¬ 
untersuchung  „entdeckt“;  die  darauffolgende  Anamnese  hat  vor  allen 
Dingen  nach  Schmerzen,  Neuralgien,  Rheumatismus  zu  fragen,  die 
für  Aneurysmen  charakteristischer  als  für  andere  Prozesse  sind,  die 
differential-diagnostisch  in  Frage  kommen. 

Ganz  allgemein  ist  bei  Aneurysmen  auf  die  Zwerchfellbevvegung 
zu  achten;  Parese  einer  Seite  —  kenntlich  am  Hochstand,  .fehlender 
oder  geringer  respiratorischer  Verschiebung,  eventuell  paradoxer 
Atmung  —  ist  keine  seltene  Begleiterscheinung  (Fig.  40). 

Bekanntlich  werden  selbst  ganz  große  Aneurysmen  bei  der  Per¬ 
kussion  übersehen,  wenn  nicht  andere  Symptome  (Aorteninsuffizienz) 
zu  der  Annahme  eines  Aneurysma  zwingen;  am  häufigsten  scheint  das 
bei  den  Aneurysmen  der  Aorta  desc.  vorzukommen,  die  durch  ihre 
Lage  der  Perkussion  schwer  zugänglich  ist.  Das  Aneurysma  der  Aorta 
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desc.  erscheint  bei  dorsoventraler  Durchleuchtung  als  bandförmiger 
Schatten  links  neben  dem  Herzen  (Fig.  41  u.  42),  der,  weil  schirmfern, 
verhältnismäßig  hell  erscheint.  Bei  ventrodorsaler  Durchleuchtung  wird 
er  dunkler  und  schärfer,  bei  frontaler  Durchleuchtung  ist  seine  Aus¬ 
dehnung  am  besten  zu  beurteilen.  Große  Aneurysmen  dieser  Region 


Fig.  44. 

Trachealkarzinom  {Tu.). 

T.  =  Trachea. 

Ao.  =  Ao.  desc.,  etwas  er¬ 
weitert. 

L.  =  linker  Herzrand,  durch  Ver¬ 
wachsung  mit  dem  Zwerch¬ 
fell  bei  tiefer  Inspiration 
stark  angespannt. 


Fig.  45. 

47 jähriger  Mann. 
Schluckbeschwerden  nach  einem 
Trauma. 

Der  zunächst  als  Aneurysma  der 
Ao.  asc  +  anonyma  imponierende 
Schatten  bei  Di.  erwies  sich  bei 
Untersuchung  mit  Bismut  als 
eine  eigenartige  Divertikelbildung 
der  Speiseröhre;  Bi.  =  großer 
Wismutbolus,  der  sich  quer  ge¬ 
stellt  hat. 


können  die  Aorta  asc.  weit  nach  rechts  verschieben  oder  selbst  sogar 
rechts  vom  Herzen  zum  Vorschein  kommen,  so  daß  man  zuweilen 
nicht  entscheiden  kann,  welchem  Aortenteil  das  Aneurysma  angehört. 
Sie  können  LH.  eine  Dämpfung  verursachen,  die  gelegentlich  für  Pleura¬ 
exsudat  oder  Schwarte  gehalten  wird  und  selbst  schon  punktiert  worden 
ist  (eigene  Beobachtung). 

30* 
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Bei  kleinen  Aneurysmen  der  Aorta  asc.  ist  oft  die  Entscheidung, 
ob  Aneurysma  oder  sklerotische  Dilatation  der  Aorta  vorliegt,  rein 
röntgenologisch  nicht  zu  treffen;  starke  Verdunklung  des  Intraaorten¬ 
raumes  spricht  für  Aneurysma. 

Diffuse,  streifenförmige  Schatten  in  der  Lungenumgebung  eines 

Fig.  46. 

Junger  Mann,  schweres  Mitral¬ 
vitium.  —  Horizontalorthodia- 
gramm. 

Unklarer  Röntgenbefund  am 
rechten  Herzrand:  man  sieht 
außerhalb  von  der  als  r.  Vor¬ 
hofsbogen  anzusprechenden 
Kontur  A.  d.  eine  2.  Kontur  An., 
die  einen  wesentlich  helleren, 
nur  schwach  pulsierenden  Schat¬ 
ten  begrenzt. 

Wahrscheinlichkeitsdiagnose : 
Aneurysma  des  rechten 
Vorhofes. 

Treppenförmige  Gliederung  des 
linken  Herzrandes! 


Fig.  47. 

Schwerer  Krankheitszustand, 

Tbc.  pulm. 

Röntgenbefund  kurz  ante  exitum 
ergibt  einen  nicht  pulsierenden 
Tumor  (T.),  der  als  Aneurysma 
Ao.  asc.  imponiert.  Autopsie  zeigt, 
daß  es  sich  um  einen  Senkungs¬ 
abszeß,  ausgehend  von  einer  Karies 
der  mittleren  Brustwirbelsäule, 
handelt. 

sonst  sicher  als  Aneurysma  zu  deutenden  Tumors  sprechen  für  starke 
Bindegewebsentwicklung  um  die  Wand  des  Aneurysmas. 

Man  vergesse  bei  Aneurysmaverdacht  nie  die  Durchgängigkeit 
der  Speiseröhre  zu  prüfen;  Aneurysmen  des  Bogens  und  der  A.  desc. 
verursachen  frühzeitig  Kompression  und  namentlich  Verschiebung  der 
Speiseröhre,  die  häufig  keine  charakteristischen  Schluckbeschwerden 
machen.  Umgekehrt  denke  man  bei  Schluckstörungen  stets  auch  an 

*)  Anm.  bei  der  Korrektur.  Möglicherweise  entspricht  die  Kontur  bei  An. 
einem  enorm  dilatierten  rechten  Herzohr. 
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Aneurysma,  namentlich  an  das  seltene  Aneurysma  der  A.  thorac.  dicht 
über  dem  Zwerchfell,  das  man  zuweilen  nur  bei  aufgeblähtem  Magen 
nachweisen  kann. 

Für  die  Differentialdiagnose  kommen  allgemein  in  Frage:  Mediastinal- 
Tumoren  im  weitesten  Sinne  des  Wortes,  vor  allem  die  häufigen  intrathorazischen 
Strumen  jeder  Form  und  Lage  (Fig.  43).  Genaue  Untersuchung  läßt  in  irgendeiner 
Richtung  Struma  und  Aorta  meistens  voneinander  abgrenzen;  gelingt  dies  nicht, 
so  ist  auf  isolierte  Beweglichkeit  beim  Schlucken  und  Husten,  auf  Zusammenhang 


Fig.  48. 

Älterer  Mann  mit  Emphysema 
pulm. 

Zufälliger  Aneurysmabefund  — 
Typus  eines  im  wesentlichen  in 
der  Konkavität  der  Aorta  ent¬ 
wickelten  Aneurysmas.  Herz- und 
Aneuiysmaschatten  bilden  eine 
einheitliche  dichte  Masse,  in  der 
keine  Differenzierung  möglich 
ist.  Ein  Vergleich  mit  Fig.  37 
zeigt,  daß  Aneurysma  und  dif¬ 
fuse  Dilatation  der  Ao.  im  Sagit- 
talbild  ganz  ähnlich  sein  können; 
entscheidend  ist  immer  die  Unter¬ 
suchung  im  frontalen  und  in 
schrägen  Durchmessern. 


Fig.  49. 

53jähr.  Mann,  Schluckbeschwerden, 
Gewichtsabnahme,  rheumatische 
Schmerzen  quer  über  die  Brust- 
Deutliche  sternale  und  parasternale 
Dämpfung.  Aufnahme  ergibt  den 
mit  An.  ^zeichneten  nicht  pulsie¬ 
renden  Tumor,  der  von  der  Ao.^arc.^ 
bei  keiner  Durchleuchtungsrichtung 
abzugrenzen  ist  und  die  gleiche 
Dichtigkeit  besitzt. 

W.  =  rechter  Rand  der  Wirbel¬ 
säule, 

T.  =  Trachea,  etwas  nach  links 
verbogen. 

Wahrscheinlichkeitsdiagnose : 
sackförmiges  Aneurysma  der  Ao.  asc 


mit  äußerer  Struma  und  ähnliche  Dinge  zu  achten.  Näheres  findet  man  in  den 
Arbeiten  von  Kienböck.  Von  weiteren  Tumoren  seien  Mediastinal-Sarkom, 
Bronchial-  oder  Tracheal-Krebs  (Fig.  44),  Ösophagus-Krebs,  Ösophagus- Divertikel 
(Fig.  45)  —  die  gefüllte  spindelförmige  Erweiterung  bei  Kardiospasmus  kann  ein 
Aneurysma  der  Aorta  desc.  leicht  Vortäuschen  — ,  Cysten  im  Mediastinum  —  siehe 
Kästles^)  interessanten  Fall  — ,  große  Drüsenpakete  bei  lymphoider  Leukämie, 


^)  Ein  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Dermoide  des  Mediast.  ant.  Münch,  med. 
Woch.  1909,  Nr.  38. 
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als  Metastasen  bei  malignen  Tumoren  anderer  Organe,  erwähnt.  Von  Seite  der 
Lungen  können  Bronchialkarzinome,  Sarkome,  Cysten,  in  seltenen  Fällen  Lungen¬ 
infiltrate,  sogar  gelegentlich  solche  tuberkulöser  Natur  in  Frage  kommen.  Von  Seite 
des  Herzens  selbst  sind  großer  linker  Vorhof,  Vorhofstumoren  (Angiosarkom,  Vor- 
hofs-Aneurysma  [Fig.  46],  Gumma)  als  seltene  diagnostische  Schwierigkeiten  zu 

Fig.  50. 

T.  =  Mediastinaltumor  (Sarkom), 
der  nach  Art  eines  Aneuiysmas 
dem  Herzen  aufsitzt  und  das¬ 
selbe  ventralwärts  verschoben 
hat,  ohne  es  gleichzeitig  nach 
links  zu  verdrängen.  Die  Dia¬ 
gnose  Tumor  gegenüber  Aneu¬ 
rysma  ließ  sich  außer  aus  dem 
klinischen  Befund  aus  dem  rönt¬ 
genologischen  Befund  —  keine 
Pulsation  —  einer  Metastase  am 
rechten  Hilus  (T.  m.)  erhärten. 
Das  Bild  zeigt  gleichzeitig  die 
topographische  Orientierung  des 
Orthodiagramms  auf  der  vor¬ 
deren  Brustwand.  Die  Ähnlich¬ 
keit  mit  Fig.  51  zeigt,  wie 
schwierig  die  röntgenologische 
Differentialdiagnose  unter  Um¬ 
ständen  sein  kann. 


Fig.  51. 

36iähr.  Mann,  kommt  wegen 
Hustenreiz  und  leichter 
Schmerzen  links  unter  Schlüs¬ 
selbein  zur  Untersuchung. 

Spur  Dämpfung  LOV., 
dumpfe  Aortentöne. 

6.  VII.  07 - Orthodiag. 

zeigt  kugeliges  Aneu¬ 
rysma  der  Ao.  desc.,  das 
mäßig  pulsiert. 

18.  V.  1 1  -  •  -  •  -  Orthodiag. 
zeigt  eine  leichte  Qrößen- 
zunahme  des  An.  und  eine 
stärkere  Verdrängung  des 
Herzens  nach  unten.  Die 
jetzt  auch  deutliche  para¬ 
sternale  Dämpfung  wird 
erklärt  durch  eine  starke 
Größenzunahme  des  An. 
im  sagittalen  Durchm. 

Aneurysmasymptome 
auch  jetzt  noch  fehlend. 

nennen.  Schließlich  sei  erwähnt,  daß  ein  neben  oder  hinter  dem  Herzen  auftreten¬ 
der  Senkungsabszeß  bei  Wirbelkaries  ebenfalls  nicht  selten  aneurysmenartig  im 
Röntgenbild  erscheinen  kann  (cf.  Fig.  47),  daß  Tumoren  des  Brustbeins  (Chondro- 
Sarkom)  Aneurysmen  Vortäuschen  können.  Nicht  selten  ist  die  Differentialdiagnose 
zwischen  Aneurysma  und  einer  der  genannten  Affektionen  trotz  aller  Mühe  und 
trotz  bester  Technik  nicht  möglich.  Bei  zweifelhafter  Entscheidung  muß  daher  der 
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übrige  Befund  und  die  ärztliche  Erfahrung  stets  das  letzte  Wort  sprechen  und 
wird  dazu  nicht  selten  gerade  unter  Mitberücksichtigung  der  wichtigen  röntgeno¬ 
logischen  Ergebnisse  in  der  Lage  sein. 


Die  wichtige  Frage,  ob  bei  einer  eigens  darauf  gerichteten  Röntgen¬ 
untersuchung  in  einem  verdächtigen  Falle  ein  Aneurysma  der  Unter¬ 
suchung  entgehen  kann,  ob  mit  anderen  Worten  ein  negativer 
Röntgenbefund  ein  Aneurysma  sicher  ausschließen  läßt,  ist  dahin 
zu  beantworten,  daß  selbst  bei  einer  ganz  genauen  systematischen  Durch¬ 
suchung  ein  kleines  Aneurysma  übersehen  oder  wenigstens  nicht  mit 
Bestimmtheit  als  solches  erkannt  werden  kann.  Dies  gilt  namentlich 
für  dicke  untersetzte  Leute 
mit  kurzem  Thorax,  hoch¬ 
stehendem  Zwerchfell,  wo 
die  Kontraste  im  Röntgen- 
bild  manchmal  die  Unter¬ 
suchung  außerordentlich  er¬ 
schweren,  wenn  nicht  un¬ 
möglich  machen.  Außerdem 
^st  zu  bemerken,  daß  die 
Röntgenphotographie  allein 
wohl  nie  ausreichend  ist, 
um  im  positiven  oder  nega¬ 
tiven  Sinn  zu  entscheiden, 
stets  ist  die  Durchleuchtung 
maßgebend.  (Vgl.  noch 

Fig.  48—52.) 

Aneurysmen  der  A.  pul- 
monalis  erscheinen  im 
Röntgenbild  unter  ähn¬ 

lichen  Formen  wie  die  der  Aorta,  speziell  der  Aorta  descendens;  sind  sie 
relativ  klein  und  nach  außen  zu  entwickelt,  so  lassen  sie  sich  eventuell, 
namentlich  bei  LH  — RV.-Durchleuchtung  als  solche  erkennen.  In  den 
meisten  Fällen  dürften  sie  röntgenologisch  ebensowenig  wie  klinisch  von 
den  Aneurysmen  der  Aorta,  speziell  der  Aorta  desc.,  zu  trennen  sein. 


Mitralstenose  (erweiterter  Vorhof 
bei  ATs.)  und  Aneurysma  der  Ä.  anonyma  (An  ). 


Röntgendiagnostik  bei  Erkrankungen  des  Perikards. 

Der  normale  Herzbeutel)  läßt  sich  vom  Herzen  im  Röntgenbild 
nicht  abgrenzen,  wenn  man  von  den  basalen  Partien  am  Herzzwerch¬ 
fellwinkel  absieht,  die  im  allgemeinen  nur  bei  tiefer  Inspiration  sichtbar 

>)  Anm.  bei  der  Korrektur.  Eine  ausführliche  Darstellung  dessen,  was  das 
Röntgenbild  vom  normalen  Perikard  zeigt,  hat  vor  kurzem  Römheld  gegeben. 
(Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.,  Bd.  106,  S.  173.) 
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werden  können.  Nur  ganz  ausnahmsweise  sieht  man  auf  Momentbildern 
den  Herzschatten  von  einem  ganz  schmalen,  schiefen,  parallel  laufen¬ 
den  Kontur  außen  begleitet.  Wahrscheinlich  handelt  es  sich  bei  diesem 
Befund  bereits  um  einen  pathologischen  Zustand.  Sonst  sind  positive 
röntgenologische  Befunde  bei  Perikarderkrankungen  naturgemäß  nur 
dann  zu  erwarten,  wenn  der  Krankheitsprozeß  zu  Veränderungen  der 
Größe,  Form  oder  Lage  des  ganzen  Herzschattens  oder  zu  abnormen 
Bewegungsvorgängen  geführt  hat.  Daher  ist  die  Ausbeute  bei  frischer 
trockener  Perikarditis  am  geringsten,  bei  exsudativer  am  größten.  Bei 
ersterer  kommt  der  Entzündungs-  und  Reizzustand  im  Röntgenbild 
vielleicht  dadurch  zum  Ausdruck,  daß  die  beschleunigten  Eigen¬ 
bewegungen  des  Herzens  im  Röntgenbild  auffallend  klein  und  erregt 
sind  und  das  ruhige  Abgleiten  des  Zwerchfellschattens  vom  Herz¬ 
schatten  beim  tiefen  Atmen  einem  kurzen,  nur  geringe  Dislokation  des 
Herzens  verursachenden  Auf-  und  Abwärtsgehen  des  Zwerchfells  weicht. 

Bei  der  exsudativen  Perikarditis  und  den  nicht  entzündlichen 
Ergüssen  im  Herzbeutel  —  die  sich  röntgenologisch  in  nichts  unter¬ 
scheiden  —  fallen  vor  allem  die  Orößenveränderungen  ins  Auge.  Bei 
regelmäßiger  Kontrolle,  orthodiagraphisch  am  genauesten  verfolgbar, 
findet  man  eine  regelmäßige,  fast  tägliche  Zunahme  des  Herzschattens 
nach  beiden  Seiten,  nach  oben  und  unten,  im  Frontalbild  auch  deutlich 
nach  hinten  in  den  retrokardialen  Raum  hinein.  Ein  derartig  rasches 
Wachstum,  das  perkutorisch  im  allgemeinen  erst  dann  deutlich  wird, 
wenn  die  absolute  Dämpfung  wächst  oder  mit  der  relativen  zusammen¬ 
fällt,  findet  sich  wohl  niemals  bei  akuter  Dilatation  des  Herzens  und 
ist  daher  für  Perikarditis  exsud.  charakteristisch.  Ganz  besonders 
beweisend  ist  eine  rasche  Zunahme  nach  rechts.  Hand  in  Hand 
damit  geht  eine  ebenso  typische  Veränderung  der  Form  des  Mittel¬ 
schattens.  Die  seitlichen  Konturen  werden  ausgebuchtet,  bauchig,  der 
Gefäßschatten  in  seiner  unteren  Hälfte  wird  etwas  breiter  (Schornstein¬ 
dämpfung),  bleibt  aber  im  ganzen  schmal  im  Vergleich  zum  breiten 
Herzschatten.  Bei  größerem  Exsudat  wird  der  Transversaldurchmesser 
größer  als  der  Längsdurchmesser,  was  bei  großen  Herzen  fast  niemals 
vorkommt.  Das  Bild  des  großen  Perikardialexsudates  erinnert  etwas  an 
einen  prall  aufgefüllten  Beutel  (Fig.  53  u.  24),  der  breit  auf  dem  Zwerch¬ 
fell  aufsitzt.  Besonders  deutlich  ist  dieses  Bild  beim  stehenden  oder 
sitzenden  Menschen,  da  hier  die  im  Liegen  meist  übertrieben  spitzen 
Herzzwerchfellwinkel  weiter  sind.  Eventuell  läßt  sich  ein  deutlicher 
Unterschied  in  der  Konfiguration  des  Herzschattens  bei  Lagewechsel 
zur  Differentialdiagnose  gegenüber  großen  Herzen  ohne  Transsudat 
im  Herzbeutel  verwenden,  da  diese  ihre  Form  bei  Änderung  der  Körper¬ 
stellung  meistens  nicht  wesentlich  verändern. 
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Mit  zunehmender  Ausbuchtung  des  Herzbeutels  verschwindet  die 
normale  Gliederung  der  Herzsilhouette  in  einzelne  Bogen,  die  Kerben 
zwischen  denselben  verstreichen,  die  rechte  und  linke  Begrenzung 
verläuft  nach  außen  in  einem  großen  Bogen,  der  an  der  Umschlagstelle 
des  Perikards  auf  die  Gefäße  stark,  eventuell  mit  scharfen  Winkeln 
vorspringt.  Die  erwähnte  Umschlagstelle  ist  meistens  weit  nach  oben, 
manchmal  bis  dicht  unter  die  Klavikula  verschoben.  Auch  die  untere 
Herzgrenze  ist  tiefer  gerückt,  zumal  im  Stehen,  mit  ihr  oder  durch  sie 
das  Zwerchfell,  das  links  eventuell  sogar  eingedellt  sein  soll. 

Mit  zunehmendem  Verstreichen  der  Randbogen  verschwindet  auch 
deren  charakteristische  Pulsation.  Jedoch  hört  nach  meinen  Beobach¬ 
tungen  die  Pulsation  des  Mittelschattens  auch  bei  großen  Exsudaten 


Fig.  53. 

14 jähriges  Mädchen. 
Pericarditis  exsudat.  purul.  (durch 
Rippenresektion  entfernt,  Ausgang 
in  Heilung). 

Das  Orthodiagramm  zeigt  in  mar¬ 
kantester  Weise  die  beutelförmige 
Ausweitung  des  Herzschattens  und 
das  Verstrichensein  der  Randbogen. 


nie  ganz  auf,  nur  der  Typus  wird  anders;  an  die  Stelle  der  detaillierten 
Bewegungen  tritt  nach  meiner  Erfahrung  eine  einheitliche  systolische 
Erschütterung  des  ganzen  Schattens,  die  vielleicht  zum  Teil  von  den 
großen  Arterien  übertragen  wird.  Genauere  Feststellungen  darüber 
stehen  noch  aus. 

In  manchen  Fällen  soll  man  innerhalb  des  ganzen  Schattens  eine  Art  Kern¬ 
schatten  unterscheiden  können,  der  durch  das  Herz  verursacht  ist;  mir  ist  das  nur 
rechts  einige  Male  gelungen.  Nach  Brauer  (Atlas  von  Groedel)  sind  die  Konturen 
des  Schattens  häufig  unscharf,  verwaschen.  Ich  kann  das  für  akute  Perikarditis 
exsud.  nicht  zugeben,  nur  sind  die  Kontraste  zwischen  Herz  und  komprimierter 
Lunge  weniger  deutlich. 

Nach  all  den  erwähnten  Symptomen  ist  das  Röntgenbild  der 
Perikardialergüsse  gut  charakterisiert  gegenüber  dem  der  abnorm  großen 
Herzen  ohne  Erguß,  und  doch  ist  die  differentielle  Entscheidung  in 
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Fällen,  wo  die  klinischen  Symptome  nicht  den  Ausschlag  geben,  oft 
sehr  schwierig,  manchmal  unmöglich.  Es  gibt  eben  auch  große  Herzen 
von  ähnlicher  Form  (z.  B.  mit  Trikuspidalinsuffizienz),  die  kaum  pul¬ 
sieren.  ln  manchen  Fällen  hilft  der  angegebene  Kunstgriff,  im  Liegen 
und  Stehen  zu  untersuchen,  in  anderen  mag  ein  von  F.  Arcelin*)  an¬ 
gegebenes  Hilfsmittel  nützen.  Es  besteht  darin,  daß  man  nach  Auf¬ 
blähung  des  Magens  den  Schatten  der  Spitze  eines  dilatierten  Herzens 
sich  aufhellen  und  besser  pulsieren  sieht,  während  diese  Aufhellung 
bei  Perikardialexsudat  ausbleibt. 

Fast  unmöglich  ist  die  Entscheidung,  ob  bei  einem  stark  ver¬ 
größerten  Herzen  außerdem  noch  Transsudat  im  Herzbeutel  vorhanden 
ist.  Hier  sagt  die  absolute  Dämpfung  viel  mehr  als  das  Röntgenbild. 
Dagegen  muß  man  bei  rascher  Größenabnahme  eines  dekompensiert 
gewesenen  Herzen  —  etwa  unter  dem  Einfluß  einer  Digitalisbehandlung 
—  immer  an  das  Verschwinden  von  Transsudat  denken,  ehe  man  eine 
Verkleinerung  des  dilatierten  Herzens  annimmt  (Fig.  24). 

Der  wertvollen  Unterstützung,  die  das  Röntgenverfahren  bei  der 
exsudativen  Perikarditis  leistet,  steht  ihre  Bedeutung  bei  den  Folge¬ 
zuständen  der  Perikarditis  kaum  nach.  Zwar  ist  bei  Obliteration 
des  Herzbeutels  kein  eindeutiges  Röntgensymptom  bekannt  —  man 
findet  kleine  flatternde  Pulsation  und  mangelnde  respiratorische  Ver¬ 
schiebung  — ,  aber  bei  externer  Mediastinoperikarditis  gibt  das 
Röntgenverfahren  um  so  mehr  Aufschlüsse.  Zunächst  in  Form  direkt 
sichtbarer  Verwachsungen,  die  als  Zacken,  Spangen,  Streifen  dem 
Herzen  aufsitzen  oder  vom  Herzen  zum  Zwerchfell  oder  selbst  sogar 
zur  seitlichen  oder  vorderen  Brustwand  ziehen.  Namentlich  bei  tiefer 
Inspiration  treten  sie  deutlich  hervor  und  verursachen  oft  eigenartige 
respiratorische  Verziehungen  des  Herzens,  die  außerordentlich  ein¬ 
drucksvoll  sind  und  manche  unklare  subjektive  Symptome  aufklären. 
Man  versäume  daher  nie,  bei  Klagen  über  Spannungs-  und  Hemmungs¬ 
gefühle  beim  Atmen,  Husten,  Niesen,  Anstrengungen  usw.  nach  solchen 
Verwachsungen  im  Mediastinum  und  an  den  Rippenfellräumen  zu 
fahnden.  Häufig  kann  man  umgekehrt  aus  dem  Fehlen  normaler  respira¬ 
torischer  Verschiebung,  sei  es  des  Herzens,  sei  es  des  Zwerchfells, 
auf  solche  unsichtbare  Verwachsungen  schließen.  Bei  Verwachsungen 
zwischen  Perikard  und  Diaphragma  wird  dieses  bei  tiefer  Inspiration 
häufig  zeltartig  ausgezogen  und  zeigt  dann  zuweilen  deutliche  herz¬ 
systolische  Erschütterungen 2).  Ferner  erweist  sich  bei  tiefer  Inspiration 

Les  formes  de  projection  du  cour  pathol.,  Lyon  1906. 

*)  Anm.  bei  der  Korrektur.  Letztere  scheinen  auch  bei  isolierter  Ver¬ 
wachsung  zwischen  viszeralem  und  parietalem  Blatt  des  Perikards  an  der  Herz¬ 
spitze  vorzukommen.  (Dietlen,  Zeitschr.  f.  Röntgenkunde  1912,  Bd.  14,  S.  305.) 
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häufig  (Fig.  31  u.  44)  der  linke  Herzrand  auffallend  gestreckt  und 
ungegliedert,  ohne  Wölbung  an  der  Spitze  ins  Zwerchfell  übergehend, 
und  weist  dann  ebenfalls  auf  Verwachsung  des  Perikards  mit  der 
Pleura  diaphr.  hin.  ln  vielen  Fällen  von  Tuberkulose,  chron.  Bronchitis, 
und  nach  Polyserositis  findet  man  das  ganze  Herz  eingebettet  in  ein 
Gewirr  von  streifenförmigen  Schatten  und  Flecken,  in  dem  das  Herz  nur 
mit  Mühe  oder  gar  nicht  abzugrenzen  ist  (Fig.  54).  Diese  Sghatten  sind 
zweifellos  der  Ausdruck  einer  chronischen  schwieligen  Entzündung, 
und  sind  manchmal  der  einzige  objektive  Befund  bei  solchen  Kranken, 
die  über  Atemnot,  Engigkeit,  Herzklopfen  und  ähnliche  Dinge  klagen. 
Nicht  selten  ist  das  Herz  dabei  nach  einer  Seite  verzogen  oder  mit  dem 
Zwerchfell  zusammen  auffallend  hoch  in  den  Thorax  hinaufgeschoben 


Fig.  54. 

Chronische  Mediastinoperikar- 
ditis  ext. 

Scheinbare  Vergrößerung  des 
Herzens  nach  links.  In  Wirk¬ 
lichkeit  ist  das  Herz  durch 
Verwachsungen  und  Schwielen 
(M.)  samt  oer  Trachea  (T.)  in 
die  linke  geschrumpfte  Tliorax- 
hälfte  hineingezogen,  so  daß 
rechts  bei  W.  die  Wirbelsäule 
frei  wird.  Die  Pfeile  bezeichnen 
basale  Adhäsionen,  besonders 
deutlich  links. 
Aufnahme  bei  tiefer  Inspi¬ 
ration. 


oder  ans  Sternum  fixiert.  Sternofixation  darf  man  annehmen,  wenn  man 
bei  frontaler  Durchleuchtung  feststellen  kann,  daß  das  Herz  inspiratorisch 
nicht  am  Sternum  abwärts  gleitet,  sondern  im  Gegenteil  mit  diesem 
gehoben  wird,  während  das  Zwerchfell  abwärts  geht.  In  der  zitierten 
Arbeit  von  Brauer  findet  man  eine  Reihe  in  dieses  Gebiet  gehöriger 
anschaulicher  Abbildungen.  Schließlich  sei  noch  erwähnt,  daß  man 
in  seltenen  Fällen  Kalkablagerungen  im  Perikard  in  Form  von  Streifen 
und  Platten  nachweisen  kann,  die  als  Folgezustände  alter  schwieliger 
Perikarditis  zu  deuten  sind  und  vielleicht  nach  traumatischer  Peri¬ 
karditis  besonders  häufig  sind.  Simon ds>)  hat  sie  zuerst  am  Leichen¬ 
herzen  röntgenographisch  nachgewiesen,  einen  Fall  in  vivo  hat  Sch  warz‘) 
zuerst  mitgeteilt. 

*)  Ober  den  Nachweis  von  Verkalkungen  am  Herzen  durch  das  Röntgen¬ 
verfahren.  Fortschr.  auf  d.  O.  d.  Röntgenstr.,  XH,  S.  371. 

»)  I.  c. 
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Die  Röntgenuntersuchung  der  Speiseröhre. 

Von  Professor  Dr.  Paul  Krause,  Bonn. 

Methodik.  Die  Speiseröhre  ist  normalerweise  im  Röntgenbilde 
nicht  sichtbar.  Durch  Einführung  des  gewöhnlichen  Magenschlauches, 
von  gewöhnlichen  Sonden,  oder  solchen,  welche  mit  Metall,  Draht 
,  oder  Schrot  gefüllt  sind,  kann  sie  in  ihrem  ganzen  Verlauf  im  Röntgen¬ 
lichte  gut  erkannt  werden.  Im  frontalen  Durchmesser  erhält  man  nur 
bei  dünnen  Personen  gute  Bilder,  selbst  wenn  man  mit  Metall,  Draht 
oder  mit  Schrot  gefüllte  Sonden  einführt.  Am  besten  findet  die  Unter¬ 
suchung  im  ersten  schrägen  Durchmesser  statt  (in  Fechterstellung). 
Die  Untersuchung  im  zweiten  schrägen  Durchmesser  von  rechts  hinten 
nach  links  vorne  ist  manchmal  in  pathologischen  Fällen  gleichfalls 
recht  brauchbar.  Im  allgemeinen  aber  gibt  sie  wenig  gute  Resultate. 
Man  kann  in  diesen  Durchleuchtungsebenen  die  Speiseröhre  im  Retro- 
kardialfeld  neben  der  absteigenden  Aorta  gut  verfolgen.  In  den  unteren 
Teilen  weicht  die  schattengebende  Sonde  leicht  nach  vorne  ab  und 
geht  durch  das  Foramen  oesophageum  in  den  Magen.  Der  sub¬ 
phrenische  Teil  wird,  falls  keine  Magenblase  vorhanden  ist,  durch 
leichte  Aufblähung  des  Magens  mittelst  Kohlensäure  gut  sichtbar. 

Zum  Studium  des  Schluckaktes  verwendete  man  früher  in  erster 
Linie  Pillen  oder  Gelatinekapseln,  welche  mit  schattenbildenden  Mitteln, 
besonders  mit  Wismutsalzen  gefüllt  waren.  Da  Pillen  sowohl  als 
Kapseln  an  den  vielen  Engen  der  Speiseröhre  häufig  hängen  bleiben, 
sind  sie  zu  diesem  Zwecke  wenig  brauchbar.  Auch  Aufschwemmung 
von  Kontrastmitteln  geben  keine  einwandsfreien  Resultate.  Es  empfiehlt 
sich  zur  Untersuchung  des  Ösophagus  entweder  Breie  mit  Kontrast¬ 
mitteln  oder  Gelees  bzw.  Marmelade,  welche  mit  solchen  Mitteln 
versetzt  sind,  zu  geben.  Wir  verwenden  auch  häufig  Semmeln,  welche 
mit  Baryumsulfat*)  zusammen  gebacken  sind.  Es  gelingt  damit  häufig 
geringgradige  Stenosen  nachzuweisen,  welche  durch  Eingabe  von  Auf¬ 
schwemmungen  nicht  erkannt  werden  konnten.  Bei  hochgradigeren 
Stenosen  leisten  auch  gewöhnliche  Aufschwemmungen  von  Bismutum 
carbonicum  oder  Baryumsulfat,  welch  letzteres  ich  fast  ausschließlich 
verwende,  gute  Dienste. 

O.  Schwarz  empfiehlt  zum  Nachweise  von  Stenosen  Aprikosenmarmelade, 
welcher  Bariumsulfat  zugesetzt  wird,  sie  sei  haltbar  und  dadurch  jederzeit  im 
Laboratorium  zur  Hand. 

1)  Um  Verwechslungen  mit  anderen  Baryumsalzen  zu  vermeiden,  ist  es  emp¬ 
fehlenswert  zu  verschreiben:  „Baryumsulfat  chemisch  rein  für  Röntgen¬ 
untersuchungen.  E.  Merck  in  Darmstadt  liefert  ein  Salpeter-  und  phosphor¬ 
freies,  chemisch  reines  Präparat. 
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Der  Schluckakt  hat 

durch  die  röntgenologische 
Untersuchungsmethode  er¬ 
neutes,  eingehendes  Studium 
gefunden.  Es  haben  sich 
damit  nach  dem  Vorgänge 
von  Cannon  und  Moser, 
von  Eyckmann,  von 
Sc  hei  er,  in  der  neuesten 
Zeit  Julius  Schreiber  zu¬ 
sammen  mit  seinem  Assi¬ 
stenten  Telemann,  ferner 
Fr.  Kraus  beschäftigt.  Die 
früher  von  Kroneker  an¬ 
gegebene  Deutung,  daß 
flüssige  und  breiige  Nah¬ 
rung  durch  die  Speiseröhre, 
wie  durch  eine  frei  auf¬ 
sitzende  Kanüle  hindurch¬ 
gespritzt  werde  und  zwar 
nach  einer  Zeitdauer  von 
noch  nicht  1  Sekunde,  wie 
etwa  aus  einer  Spritze,  als 
dessen  Behälter  man  die  ge- 
schlosseneMundrachenhöhle 
anzusehen  hätte,  Flüssigkeit 
unter  Stempeldruck  hinaus¬ 
gespritzt  wird,  hat  sich  als  unrichtig  erwiesen.  Das  Schlucken 
geht  durchaus  nicht  in  einem  einzigen  ungeteilten,  fast  unmeß¬ 
baren  kurzen  Akte  vor  sich.  Die  ältere  Ansicht,  welche  bis  zu 
der  Arbeit  von  Kroneker  und  Melzer  allgemein  verbreitet  war,  daß 
der  Schluckakt  ein  komplizierterer,  unter  regelmäßiger  Beteiligung  der 
Speiseröhre  ablaufender  Vorgang  sei,  hat  sich  speziell  durch  die  vor¬ 
züglichen  Untersuchungen  von  Schreiber  als  durchaus  richtig  er¬ 
wiesen.  Flüssigkeit  und  breiige  Bissen  werden  in  dem  vorderen  Teil 
der  zum  Schluckakt  formierten  Mundrachenhöhle  aufgenommen.  Von 
dort  aus  werden  sie  vermittelst  der  vorderen  Zungenhälfte  und  des 
Musculus  mylohyoideus  in  den  Pharynxraum  geworfen,  hier  so  lange 
zusammengepreßt,  bis  unter  dem  Druck  der  den  Pharynx  begrenzenden 
Muskeln  das  Ostium  oesophagi  sich  öffnet.  Erst  dann  tritt  der  Bissen 
oder  der  Trunk  in  die  Speiseröhre  über.  Es  besteht  kein  Zweifel, 
daß  der  verschluckte  Bissen  häufig  Bruchteile  einer  Sekunde,  ja  eine 
bis  mehrere  Sekunden  in  der  Speiseröhre  verweilen  kann,  ohne  daß 


Fig.  1. 


Magenschlauch  im  Ösophagus  bei  starker  Dilatation 
der  Speiseröhre.  Der  doppelt  entwickelte  Schatten 
rührt  daher,  daß  sich  die  Sonde  während  der  Auf¬ 
nahme  im  untersten  Teile  hin  und  her  bewegte. 
(Nach  einer  Photographie  der  medizin.  Poliklinik 
Bonn.) 
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pathologische  Verhältnisse  vorliegen.  Man  hat  häufig  den  Eindruck, 
als  sei  die  Speiseröhre  an  solchen  Stellen  verengt.  Auf  guten  Bildern 
sieht  man  beiderseits  Einziehungen.  Es  handelt  sich  wohl  sicher  nicht 
um  organische  enge  Stellen,  sondern  vielmehr  um  Kontraktions¬ 
ringe,  infolge  der  Osophagusperistaltik.  Wie  die  kinematographischen 
Studien  ergeben  haben,  dauert  die  Phase  des  Schluckaktes  in  der  Speise¬ 
röhre  etwa  4 — 6  Sekunden.  Es  besteht,  wie  man  auch  bei  guter 
Methodik  der  Schirmuntersuchung  sehen  kann,  regelmäßig  ein  Ver¬ 
schluß  des  Sphinkters,  welcher  erst  nach  einer  gewissen  Zeit  sich 
öffnet.  Bei  Karzinomen  im  untersten  Teile  des  Ösophagus  ist  manchmal 
ein  offener  Sphinkter  zu  beobachten.  Auch  hier  liegen  große  zeitliche 
Differenzen  vor.  Bei  manchen  Menschen  hat  man  den  Eindruck,  als 
fielen  die  Speisen  sofort  in  den  Magen  hindurch.  Schreiber  betont 
mit  Recht,  daß  das  zeitliche  Moment  nicht  unerheblich  durch  Form 
und  Größe,  durch  Temperatur  und  Schmackhaftigkeit  des  Trunkes 
oder  Bissens,  durch  Greifbarkeit  und  Leitfähigkeit,  durch  Appetit, 
Hunger  und  Durstgefühl  beeinflußt  wird.  Schmackhafte,  glatte,  gut 
temperierte  Speisen  werden  leichter  verschluckt  und  rascher  fort¬ 
bewegt,  als  gegenteilig  beschaffene.  Am  schnellsten  wird  wohl  die 
Flüssigkeit  von  Durstigen  durch  die  Speiseröhre  hinunter  befördert. 
Aber  auch  da  vergehen  0,8 — 1,5  Sekunden.  So  kurze  Zeiten  wie 
Kroneker  und  Melzer  angeben,  sind  röntgenologisch  bisher  nicht  be¬ 
obachtet  worden.  Zusammenfassend  kann  man  demnach  sagen, 
daß  der  Schluckakt  sich  aus  einer  Reihe  von  Einzelakten  zu¬ 
sammensetzt  und  nicht  aus  einem  einzigen  Druck-  oder  Spritz- 
vorgange  besteht.  Man  kann  eine  pharyngeale  und  ösopha- 
geale  Phase  des  Schluckaktes  unterscheiden,  in  letzterem  hebt 
sich  besonders  deutlich  die  kardiale  Phase  einwandsfrei  ab. 

Die  von  uns  früher  vielfach  benutzten  Geloduratkapseln  bleiben 
sehr  häufig  am  Foramen  pharyngeum  stecken.  Häufig  gelingt  es  nur 
mit  einem  Schluck  Wasser,  sie  in  die  Speiseröhre  hinunter  zu  befördern. 
Eine  zweite  Stelle,  an  der  sie  mit  großer  Vorliebe  haften  bleiben,  ist 
in  der  Höhe  der  Bifurkation.  Häufig  gelingt  es  auch  durch  Schlucken 
von  Wasser  nicht,  sie  ohne  weiteres  hinunter  zu  befördern.  Die  dritte 
enge  Stelle  des  Anhaftens  ist  in  dem  untersten  Teile  an  der  Kardia. 
Übereinstimmend  wird  daher  von  allen  Untersuchern,  die  über  größere 
Erfahrung  verfügen,  angegeben,  man  solle  Kapseln  und  Pillen  nicht 
verwenden,  um  Stenosen  im  Ösophagus  röntgenographisch  nachzu¬ 
weisen,  sondern  vielmehr  die  oben  empfohlenen  Marmeladen,  Semmel 
oder  Breie,  welche  mit  einem  Kontrastmittel  versetzt  sind. 

Verlagerung  der  Speiseröhre  ist  recht  häufig;  sie  hat  nur  bei 
Vorhandensein  von  Schluckbeschwerden  Bedeutung,  sie  beruht  auf 
pleuropulmonalen  und  mediastinalen  Veränderungen. 
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Fremdkörper ,  welche 
höheres  Atomgewicht  haben,  wie 
Metallgegenstände(Schreibfedem, 

Münzen,  Kugeln  usw.)  sind  leicht 
nachzuweisen.  Knochenstücke, 

Fischgräten  usw.  entziehen  sich 
vielfach  dem  röntgenologischen 
Nachweise,  es  ist,  falls  die 
Durchleuchtung  keinen  Befund 
ergibt,  regelmäßig  die  Photo¬ 
graphie  anzuwenden. 

Divertikel.  Sehr  wertvoll  ist 
die  Röntgenuntersuchungsmetho¬ 
de  für  den  Nachweis  von  Speise¬ 
röhrendivertikeln.  Es  ist  bekannt, 
daß  die  Sondenuntersuchung,  ja 
daß  selbst  die  Untersuchung 
mittelst  des  Osophagoskops  keine 
einwandsfreien  Resultate  liefert. 

Dabei  ist  darauf  hinzuweisen, 
daß  die  ösophagoskopische  Unter¬ 
suchung  einen  großen  Eingriff 
darstellt;  der  diagnostische  Ge¬ 
winn  ist  vielfach  nicht  den  Be¬ 
schwerden,  die  man  dem  Patienten  verursacht,  entsprechend.  Es 
muß  daher  heute  unter  allen  Umständen  verlangt  werden,  daß  man, 
ehe  die  ösophagoskopische  Untersuchung  Anwendung  findet,  mittelst 
der  Röntgenuntersuchung  die  Diagnose  zu  sichern  sucht. 

Die  Pulsionsdivertikel  sitzen  meistens  in  dem  obersten  Teil  der 
Speiseröhre.  Ihre  Größe  ist  außerordentlich  schwankend.  Kleinere 
sind  etwa  höhnen-  bis  kirschgroß.  Es  sind  aber  auch  außerordentlich 
große  beschrieben,  welche  etwa  die  Dimension  eines  Kindskopfes 
hatten.  Es  ist  daher  begreiflich,  daß  ebenso  wechselnd,  wie  die  Größe 
auch  die  Schattenbilder  sein  werden,  welche  diese  Divertikel  nach 
Eingabe  von  Kontrastmahlzeiten  aufweisen.  Ein  sicherer  Beweis,  daß 
es  sich  um  ein  Divertikel  handelt,  ist  auch  röntgenographisch  sehr 
selten  mit  absoluter  Sicherheit  zu  erbringen.  Wenn  es  gelingt,  einen 
neben  der  Speiseröhre  befindlichen  Kontrastschatten  zu  sehen,  wäh¬ 
rend  zu  gleicher  Zeit  die  Lage  der  Speiseröhre  mittelst  einer  Sonde 
sichtbar  gemacht  werden  kann,  so  ist  in  den  allermeisten  Fällen  eine 
Differentialdiagnose  unter  Berücksichtigung  der  klinischen  Symptome 
mit  großer  Wahrscheinlichkeit  zu  stellen. 

Bei  kleineren  Divertikeln  sieht  man  manchmal,  daß  unter  dem 

Röntgenknnde.  31 
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mit  dem  Kontrastmittel  gefällten  Divertikelsäckchen  der  Speisebrei  un¬ 
gehindert  abfließt. 

Differentialdiagnostisch  ist  zu  erwähnen,  daB  ein  perforiertes  Oeso¬ 
phaguskarzinom  ohne  Stenosenerscheinungen  zu  einer  sackförmigen  Ausbuchtung 
führen  kann,  welche  klinisch  und  röntgenographisch  ein  Divertikel  vorzutäuschen 
vermag  (s.  Krause,  Zeitschr.  f.  Röntgenkunde,  Bd.  XI,  1909). 

Karzinom  des  Ösophagus.  Die  so  häufigen  Karzinome  des  Öso¬ 
phagus  kann  man  vom  röntgenologischen  Standpunkte  aus  in  zwei 
große  Gruppen  einteilen,  in  solche,  welche  eine  mehr  oder  minder 
hochgradige  Stenose  machen,  sie  sind  röntgenologisch  leicht  nach¬ 
weisbar;  ferner  in  solche  ohne  Stenosierung.  Der  röntgenologische 
Nachweis  ist  in  diesem  Falle  nur  dann  zu  führen,  wenn  das  Karzinom 
selber  bei  der  Durchleuchtung  oder  auf  der  Platte  einen  Schatten 
macht,  von  dem  man  vermuten  kann,  daß  er  direkt  der  Speiseröhre 
angehört.  Man  wird  dabei  wohl  regelmäßig  zu  dem  Hilfsmittel  der 
Sondierung  greifen  müssen,  um  die  Lage  des  angedeuteten  Schattens 
zu  der  Sonde  zu  studieren.  Vielfach  ist  aber  bei  nicht  stenosierenden 
Karzinomen  die  Diagnose  röntgenologisch  nicht  zu  fördern. 

Die  stenosierenden  Karzinome  sitzen  häufig  in  der  Aorten¬ 
enge  der  Speiseröhre  (in  der  Höhe  des  II. — IV.  Brustwirbels  oder  dicht 
oberhalb  des  Foramen  ösophageum,  schließlich  in  Höhe  der  Kehl¬ 
kopfenge  der  Speiseröhre  an  der  Cartilago  cricoidea).  Durch  Eingabe 
der  obengenannten  Kontrastmittel  in  Form  von  Emulsionen  oder  in 
breiiger  Form  ist  die  oberhalb  der  Stenose  liegende  Partie  der  Speise¬ 
röhre,  wie  ein  Gipsabdruck  auf  der  Röntgenplatte  resp.  auf  dem 
Schirm  sichtbar  zu  machen.  Dagegen  gelingt  es  nur  in  vereinzelten 
Fällen  über  die  Ausdehnung  der  Stenose  ein  Urteil  abzugeben.  Sehr 
gut  sichtbar  werden  dabei  auch  die  oft  recht  lebhaften  antiperi¬ 
staltischen  Bewegungen.  Der  Kontrastschatten  macht  vielfach  viele 
Zentimeter  große  Bewegung  nach  oben  und  zurück,  ehe  er  durch 
die  stenosierende  Stelle  hindurchgepreßt  wird.  Die  Karzinome  im 
Hals-  und  Brustteile  sind  leicht  röntgenographisch  sichtbar  zu  machen. 
Die  Krebse  im  untersten  Teile  des  Ösophagus  sind  etwas  .schwerer 
darstellbar,  am  besten  dann,  wenn  der  Magen  stark  aufgebläht  ist. 
Durch  Entwicklung  von  Kohlensäure  im  Magen  kann  man,  wie 
oben  angeführt  ist,  die  Aufblähung  künstlich  erzeugen;  man  soll  aber 
immer  im  Auge  behalten,  daß  man  dadurch  bei  geschwürigen  Pro¬ 
zessen  schaden  kann. 

ösophagusspasmus.  Der  Krampf  der  Speiseröhre  ist  ein  verhält¬ 
nismäßig  häufiges  Leiden,  dessen  Ätiologie  ebenso  verschieden  sein 
kann,  wie  das  klinische  Bild,  welches  der  richtigen  Deutung  oft  große 
Schwierigkeiten  macht.  Man  kann  2  große  Gruppen  unterscheiden: 
Spasmen,  welche  rasch  vorübergehen  und  solche,  welche  längere  Zeit 
andauern.  Letztere  sind  die  selteneren  und  geben  häufig  Veranlassung, 
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bei  älteren  Menschen  an  Karzinom,  bei  jüngeren  an  Ösophagus-Diver¬ 
tikel  zu  denken.  Infolge  des  regelmäßig  eintretenden  Erbrechens  ge¬ 
langen  nur  wenig  Speisen  in  den  Magen,  so  daß  die  Patienten  stark 
abmagern.  In  einem  von  mir  beobachteten  Falle  blieb  der  Spasmus 
zirka  20 — 30  Minuten  bestehen.  Es  handelte  sich  um  ein  Kind,  welches 
seit  Wochen  andauernd  erbrach.  Differentialdiagnostisch  kann  die  Tat¬ 
sache,  daß  in  solchen  Fällen  die  Erweiterung  oberhalb  der  Stenose 
nach  vorne  und  hinten,  nach  rechts  und  links  ziemlich  gleichmäßig 


Fig.  3.  Ösophaguskarzinom. 


ist,  verwertet  werden.  Nach  oben  zu  findet  eine  Verengung  statt, 
wie  etwa  bei  einem  großen  Divertikel.  Auch  die  lebhafte  Antiperi¬ 
staltik  konnte  in  dem  erwähnten  Falle  gegen  das  Bestehen  eines  Diver¬ 
tikels  verwertet  werden.  Daß  durch  einmalige  Sondierung  der  Zu¬ 
stand  für  längere  Zeit  gebessert  wurde,  spricht  gleichfalls  gegen  ein 
Divertikel.  Immerhin  werden  diese  nicht  gerade  häufigen  Krankheits¬ 
bilder  auch  röntgenographisch  bei  der  ersten  Untersuchung  nicht  voll¬ 
ständig  geklärt  werden  können.  Es  bedarf  der  mehrfachen  Wieder¬ 
holung. 

Die  kurz  dauernden  Osophagusspasmen  zeichnen  sich  dadurch 
aus,  daß  beim  Verschlucken  der  Kontrastmahlzeit  an  einer  Stelle  der 
Bissen  plötzlich  für  mehrere  Sekunden  stecken  bleibt.  Es  kann  direktes 

31* 
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Regurgitieren  stattfinden.  Dann  aber  löst  sich  der  Krampf  und  der 
Bissen  fällt  direkt  in  den  Magen  hinunter.  Manchmal  sieht  man  bei 
solchen  Patienten,  daß  nicht  an  einer  Stelle,  sondern  an  mehreren 
ein  Ösophagusspasmus  vorhanden  ist.  Die  Prüfung  mittelst  Kapseln 
ist  für  solche  Fälle  nicht  zu  verwerten,  da  sie  eigentlich  bei  allen 
Menschen  an  den  obenerwähnten  physiologischen  Engen  eine  kurze 
Zeit  haften  bleiben,  ja  manchmal  sogar  minutenlang,  ohne  daß  wir 
berechtigt  wären,  einen  Ösophagusspasmus  anzunehmen. 

Dilatationen  des  Ösophagus.  Die  krankhaften  Erweiterungen 
des  Ösophagus  zeigen  sehr  verschiedene  Bilder ;  sie  sind  partielle,  welche 
über  einer  Stenose  sich  ausbilden,  seien  sie  nun  bedingt  durch  eine  Narbe 
oder  ein  Karzinom.  Sie  sind  röntgenographisch  gut  nachweisbar  und 
in  ihrer  Form  oben  bereits  beschrieben.  Die  selteneren  vollstän¬ 
digen  Dilatationen  sind  durch  Kardiospasmus  bedingt.  Ich  bin  in 
der  Lage  ein  typisches  Bild  abbilden  zu  können.  Das  Krankheitsbild 
ist  kein  sehr  häufiges  und  wird  meist  nicht  richtig  diagnostiziert.  Eine 
gute  Anamnese  wird  im  Verein  mit  einer  guten  klinischen  Unter¬ 
suchung  den  Hinweis  geben,  daß  es  sich  um  kein  gewöhnliches 

Leiden  handelt.  Die  Rönt¬ 
genuntersuchung  vermag 
mehr  als  jede  andere 
Methode  zur  Erkennung 
des  Krankheitsbildes  beizu¬ 
tragen.  Der  ganze  Öso¬ 
phagus  ist  wie  ein  Gips¬ 
abdruck  auf  dem  Schirm, 
bzw.  der  Platte  zu  sehen. 
Es  fällt  die  meist  ganz 
ungewöhnliche  Verbreite¬ 
rung  auf.  Daneben  sieht 
man  auffallend  starkeEin- 
ziehungen,  eine  mehr 
oder  minder  lebhafte  Pe¬ 
ristaltik  und  Antiperi¬ 
staltik.  Besonders  auffal¬ 
lend  ist  die  starke  Verbrei¬ 
terung  nach  vorne  direkt 
über  der  Kardia.  Mittelst 
der  Röntgenuntersuchung 
ist  man  in  der  Lage,  über 
die  Ausdehnung  in  exak¬ 
terer  Weise  Auskunft  geben 
zu  können,  als  es  durch 


Fig.  4. 

Dilatation  des  Ösophagus  infolge  von  Kardiospasmus 
nach  Einnahme  einer  Baryumsulfatmahlzeit. 
(Nach  einer  dorso-ventralen  Aufnahme.) 
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die  Sondenuntersuchung  oder  die  recht  eingreifende  Methode  der 
Ösophagoskopie  möglich  ist.  Bei  jedem  Verdacht  auf  Kardiospasmus 
sollte  deshalb  unbedingt  die  röntgenologische  Untersuchung  statt¬ 
finden. 

Der  Kardiospasmus  ist  infolge  der  sekundär  regelmäßig  dabei 
auftretenden  hochgradigen  Dilatation  des  Ösophagus  röntgenographisch 
in  guter  Weise  darstellbar.  Man  sieht  dabei  wie  auf  den  beigegebenen 
Abbildungen  den  Ösophagus  außerordentlich  breit.  Es  zeigen  sich 
auf  der  Platte  mehrfache,  ziemlich  tiefe  Einziehungen.  Im  Röntgen¬ 
bilde  erkennt  man  regel¬ 
mäßig,  daß  eine  außeror¬ 
dentlich  lebhafte  Peristaltik 
und  Antiperistaltik  besteht. 

Die  Patienten  sind  im¬ 
stande,  wie  in  dem  unten 
abgebildeten  Fall,  fast  V» 

Liter,  auch  V*  bis  Vs  Liter, 
je  nach,  Beschaffenheit  der 
verwendeten  Flüssigkeit,  in 
der  Speiseröhre  zu  halten, 
wenigstens  für  eine  kurze 
Zeit,  dann  kommt  es  meist 
zum  Würgen.  Viele  der  Pa¬ 
tienten  bringen  ohne  be¬ 
sondere  Brechbewegungen 
verhältnismäßig  leicht  den 
Inhalt  der  Speiseröhre  wie¬ 
der  heraus.  Auffallend  ist 
dabei  vor  allem,  daß  der 
unterste  Teil  der  Speise¬ 
röhre  sich  sehr  stark  nach 
vorne  ausbreitet;  durch  das 
Foramen  oesophageum 
können  nur  durch  starkes 
Pressen  kleine  Mengen  der  Speisen  in  den  Magen  hineinbefördert 
werden;  auf  dem  beigegebenen  Bilde  sieht  man  einen  sehr  schmalen 
Schatten  sich  zapfenartig  nach  unten  anschließen,  entsprechend  der 
geringen  durch  die  Kardia  durchgepreßten  Speiseteile. 


Fig.  5. 

Dilatation  des  Ösophagus  bei  Kardiospasmus.  Auf¬ 
nahme  i.  I.  schrägen  Durchmesser  nach  einer  Baryum- 
sulfatmahlzeit.  Beobachtung  der  med.  Poliklinik  Bonn. 
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Von  Dr.  Karl  Kaestle,  München. 

Organe  oder  Organteile  des  menschlichen  Körpers,  die  sich  in 
ihrem  Absorptionsvermögen  für  Röntgenstrahlen  von  ihrer  Umgebung 
unterscheiden,  sind  der  Röntgenuntersuchung  zugänglich.  Abgesehen 
von  bestimmten  Teilen  des  Magens  und  des  Darmes,  die  durch  Gas¬ 
ansammlungen  in  ihnen  sichtbar  werden  können,  sind  die  Verdauungs¬ 
organe  nicht  ohne  weiteres  röntgenologisch  darstellbar:  denn  ihr 
Strahlenabsorptionsvermögen  ist  dem  ihrer  Umgebung  gleich.  Diese 
Verhältnisse  lassen  sich,  soweit  sie  die  Magendarm  wand  betreffen, 
nicht  ändern.  Der  Verdauungskanal  aber  kann  mit  kontrastbildendem 
Inhalt  gefüllt  werden;  weil  die  Gestaltung  der  eingeführten  Kontrast¬ 
massen  von  der  Beschaffenheit  und  dem  Verhalten  der  Magendarm¬ 
wand  abhängt,  lassen  sich  aus  der  Form  und  den  Bewegungsvorgängen 
des  Inhalts  —  wenn  er  der  Wand  überall  eng  anliegt  —  weit¬ 
gehende  Schlüsse  auf  die  Magendarmwand  selbst  ziehen. 

Die  Kontrastbildung  im  Magen  kann  in  zweifacher  Weise  erreicht 
werden : 

1.  durch  Verminderung  des  Strahlenabsorptionsvermögens:  man 
bläht  den  Magen  mit  Luft  oder  Kohlensäure  auf. 


1)  Die  Weltliteratur  zu  diesem  Thema  ist  umfangreich.  Ihre  wesentlichen  Er¬ 
gebnisse  liegen  —  neben  eigenen  Erfahrungen  —  dieser  Arbeit  zugrunde. 

Eine  fast  erschöpfende  Zusammenstellung  einschlägiger  Arbeiten  bis  zum 
1.  Januar  1912  findet  man  in:  Goch t,  „Die  Röntgenliteratur“,  II.  Teil,  Sachregister. 

Ferner  sei  auf  das  wertvolle  Referat  von  Prof.  Dr.  H.  Rieder  hingewiesen,  das 
auf  dem  Kongreß  f.  innere  Medizin  in  Wiesbaden  1912  erstattet  wurde. 

über  Ergebnisse  späterer  Forschungen  geben  Originale,  Zusammenstellungen 
und  Referate  folgender  Werke  gute  Auskunft: 

Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Röntgenstrahlen,  herausg^eben  von  Prof. 
Dr.  Albers-Schönberg,  Hamburg.  (Lucas  Gräfe  u.  Sillem.)  Band  XVIII  u.  XIX. 

Zentralblatt  für  Röntgenstrahlen,  Radium  und  verwandte  Gebiete,  heraus¬ 
gegeben  von  Dr.  med.  Albert  E.  Stein,  Wiesbaden.  (J.  F.  Beigmann.)  Jahrg.  1912. 

Zeitschrift  für  Röntgenkunde  und  Radiumforschung  von  Prof.  Dr.  Paul  Krause, 
Direktor  der  medizinischen  Poliklinik  in  Bonn  a.  Rh.  (Verlag  von  joh.  Ambros. 
Barth,  Leipzig.)  Jahrgang  1912. 

Archiv  f.  physikal.  Medizin  u.  mediz.  Technik,  herausgeg.  v.  Prof.  Dr.  H.  Kraft 
und  Dr.  B.  Wiesner  (Verlag  O.  Nemnich,  Leipzig),  Jahrg.  1912. 
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2  durch  Erhöhung  der  Strahlenabsorptionsfähigkeit:  man  ver¬ 
abreicht  mit  bestimmten  Schwermetallverbindungen  gemischte  Speisen. 

Während  die  erste  Art  des  Vorgehens,  nur  gelegentlich  angewandt, 
keine  wesentliche  Bedeutung  erlangt  hat,  entwickelte  sich  die  zweite 

—  in  der  Grundlage  Rieders  Verdienst  —  zu  einer  Methode,  der  wir 
eine  neue  Wissenschaft  vom  menschlichen  Magendarmkanal  verdanken, 
w'elche  sich  in  ungeahnter  Entwicklung  befindet,  und  der  auch  die  prak¬ 
tische  Heilkunde  weitestgehende  Förderung  verdankt. 

Die  von  Becker,  Lindemann,  Perthes,  Rosenfeld,  Strauß 
und  Wegei e  als  ersten  ausgeführten  Sondenuntersuchungen  des  Magens 
vor  der  Röntgenröhre  —  mit  einfachen  und  armierten  Sonden  —  sind 
heute  verlassen.  Die  Versuche  von  Levy-Dorn,  Boas  und  Strauß 
mit  Gelatine-  und  Zelluloid-Wismutkapseln  führten  nur  zu  bescheidenen 
Resultaten.  Hildebrand  und  Becker  benützten  Wismutwasser  zur 
röntgenologischen  Feststellung  der  unteren  Magengrenze,  an  der  Roux 
und  Balthazard  als  erste  röntgenoskopisch  Peristaltik  beobachteten. 

Den  ganzen  menschlichen  Magen  brachte  röntgenologisch 
erstmals  Rieder  zur  Darstellung,  indem  er  seine  Versuchs¬ 
personen  vor  der  röntgenographischen  Aufnahme  steife  Breie 
essen  ließ,  denen  er  als  Kontrastmittel  große  Mengen  Wismut¬ 
subnitrat  in  gleichmäßiger  Mischung  zugesetzt  hatte. 

Im  Tierversuch  hatten  sich  vor  Rieder  schon  Krauß,  Cannon, 
Roux  und  Balthazard  eines  ähnlichen  Vorgehens  bedient. 

Das  seit  Rieders  erster  Veröffentlichung  bis  vor  wenigen  Jahren 
meist  gebrauchte  Kontrastmittel  war  das  Wismutsubnitrat,  das  heute 

—  seiner  Giftigkeit  wegen  —  nicht  mehr  angewandt  wird. 

Seit  Heffters  Erkenntnis  von  der  Schädlichkeit,  hauptsächlich  der 
Nitratkomponente,  des  Bismutum  subnitrium  wurden  andere  wasser¬ 
unlösliche  Wismutverbindungen  als  Kontrastmittel  angewandt,  zu  denen 
z.  B.  das  Wismuthydrat,  das  Bismutum  phosphoricum  und  das  Wismut¬ 
karbonat  gehören.  Die  Giftigkeit  dieser  Präparate  vom  Magen-Darm¬ 
kanal  aus  ist  fraglos  gering,  ihre  chemische  Beständigkeit  im  mensch¬ 
lichen  Körper  aber  nicht  unter  allen  Umständen  so  weitgehend,  als 
es  wünschenswert  wäre. 

Den  höchsten  Anforderungen  —  an  Ungiftigkeit  wie  an 
Leistungsfähigkeit  als  Kontrastmittel  —  genügen  die  geglühten 
Oxyde  des  Thors  und  Zirkons  (Kaestle).  Beide  Oxyde  sind  im 
menschlichen  Körper  unlöslich.  Aber  selbst  nach  einer  etwaigen  Re¬ 
sorption  wären  nicht  ätzende  Zirkon-  und  Thorsalze  auch  in  größeren 
Mengen  ungiftig.  Beide  Oxyde  finden  in  der  Röntgenologie  Anwendung, 
und  besonders  das  Zirkonoxyd,  das  unter  dem  Namen  „Kon- 
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trastin^‘^)  in  den  Handel  kommt,  hat  sich  in  vielen  Tausenden  von 
Fällen  als  zuverlässiges  und  leistungsfähiges  Kontrastmittel  bewährt. 

Das  Thoroxyd,  das  radioaktiv  ist,  zeigt  nach  Grunmachs  Mit¬ 
teilungen  auf  dem  Röntgenkongreß  1911  außerdem  Heilwirkungen  bei 
bestimmten  chronischen  Magenleidem  Auf  das  neuerdings  von  Günther 
und  Bachem  als  Kontrastmittel  aufgegriffene  Bariumsulfat  wurde  von 
mir  lange  zuvor  hingewiesen.  Es  steht  den  geglühten  Oxyden  des  Thors 
und  Zirkons  an  Leistungsfähigkeit  und  Unschädlichkeit  nach.  Vorüber¬ 
gehend  als  Kontrastmittel  empfohlene  Eisensalze  sind  wegen  un¬ 
genügender  Strahlenabsorptionskraft  aufgegeben  worden. 

Die  Untersuchung  menschlicher  Abdominalorgane  gehört  zu  den 
schwierigsten  Aufgaben  der  Röntgenologie.  Sie  erfordert  wegen  der 
verhältnismäßig  großen  zu  durchleuchtenden  Körpermasse  durch¬ 
dringungsfähige,  dabei  aber  doch  möglichst  kontrastreich  zeichnende 
Strahlung. 

Leistungsfähiges  Instrumentarium  und  gute  Untersuchungs¬ 
technik  sind  unbedingte  Voraussetzung  zur  Erzielung  von  befriedigenden 
Resultaten  bei  Vornahme  röntgenologischer  Magendarmuntersuchungen. 
Mir  hat  sich  in  langer  Arbeit  der  Induktorbetrieb  bei  Gleichstrom¬ 
anschluß  —  wie  für  alle  röntgenologischen  Arbeiten,  so  auch  für  die 
Magendarmuntersuchung  —  bewährt.  Ich  bevorzuge  den  Rosenthal- 
schen  Universalinduktor  mit  elektrolytischem  (Wehnelt  und  Polyphos- 
Simon)  oder  Motorunterbrecher  (Rotax).  Gleichmäßig  zuverlässiges  und 
sparsames  Arbeiten  ist  mir  immer  als  ein  Vorteil  der  genannten  Zu¬ 
sammenstellung  erschienen. 

Von  Röntgenröhren  eignen  sich  zur  Magendarmuntersuchung 
eine  Anzahl  Modelle,  die  bei  dem  nötigen  Härtegrad  die  erforderliche 
Belastung  ohne  Änderung  ihrer  Konstanz  genügend  lange  ertragen. 
Wegen  ihrer  langen  Lebensdauer  bei  großer  Leistungsfähigkeit  und 
Betriebssicherheit  schätze  ich  für  die  Durchleuchtung  des  Abdomens 
Müllersche  Wasserkühlröhren,  die  Gundelachsche  Momentröhre  und 
Rosenthals  Durchleuchtungsröhre  mit  Bauer-Regulierung  besonders 
hoch. 

Unter  den  zur  röntgenoskopischen  Magenuntersuchung  nötigen 
Hilfsapparaten  ist  die  Blendenvorrichtung  der  wichtigste.  Sie 
vermindert  die  Sekundärstrahlung,  erhöht  dadurch  die  Deutlichkeit  des 
Schirmbildes  und  dient  gleichzeitig  dem  Schutze  des  Untersuchers. 
Die  horizontale  und  vertikale  Schlitzblende  am  Durchleuchtungsstativ 


1)  Fabrikanten:  Wesenfeld,  Dicke  u.  Comp.,  Chem.  Fahr.  Barmen-Ritters¬ 
hausen.  Lieferanten:  „Polyphos**  München. 
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oder  dem  Schutzkasten  der  Röhre  handlich  angebracht,  sind  die  zweck¬ 
mäßigste  Blendenvorrichtung;  sie  genügen  allen  Anforderungen. 

Der  Leuchtschirm  aus  Bariumplatincyanür  oder  der  „Astral¬ 
schirm“  —  dauerhaft,  aber  leider  nachleuchtend,  —  ein  Rechteck  von 
40  X  50  cm  Seitenlange  —  trägt  auf  der  Vorderseite  eine  Bleiglas¬ 
platte,  ebensowohl  zum  Schutze  des  Untersuchers,  als  um  die  Auf¬ 
zeichnung  erhobener  Befunde  mit  dem  Fettstift  zu  ermöglichen.  Leucht¬ 
schirm  und  Röhre  mit  Blendenvorrichtung  sind  horizontal 
und  vertikal  leichtbeweglich  aufgehängt.  Der  Kranke  findet 
bei  Palpationsmanövern  und  der  Kompressionsdurchleuch¬ 
tung  an  einer  vor  der  Röhre  stehenden  Wand  Halt  und  Stütze. 
(Riederstativ,  Holzknecht-Kienböcksche  Hängeblende  oder  ähnliche  Vor¬ 
richtungen.) 

Der  Abdominaldurchleuchtung  in  Rückenlage  dienen  die  unter  dem 
Namen  der  Trochoskope  bekannten  Vorrichtungen,  deren  es  eine 
größere  Anzahl  von  verschiedenen  Erfindern  gibt. 

Die  röntgenologische  Magenuntersuchung  wird  in  der 
Hauptsache  am  stehenden  Kranken  vorgenommen.  Der  Magen 
ist  in  dieser  Stellung  der  Untersuchung  gut  zugänglich  und  zeigt  charak¬ 
teristische  Form  und  Bewegung.  Magenuntersuchungen  bei  Rücken- 
und  Seitenlage,  röntgenographische  Aufnahmen  bei  Bauchlage  des 
Kranken  werden  zu  besonderen  Zwecken  ausgeführt,  bleiben  eine  Aus¬ 
nahme. 

Die  Anwendung  von  Schutzvorrichtungen  im  weitesten  Um¬ 
fang  ist  im  Interesse  des  Kranken  und  Arztes  geboten.  Bei  der  palpa- 
torischen  Untersuchung  des  Magens  unter  Röntgenstrahlen  droht  der 
untersuchenden  Hand  Gefahr.  Man  palpiere  nicht  ohne  Bleihandschuhe 
oder  bediene  sich  des  Holzknechtschen  „Distinktors“,  einer  gestielten 
Holzplatte,  mit  der  man  ohne  Gefährdung  der  Hände  jedes  Palpations¬ 
manöver  hinter  dem  Leuchtschirm  ausführen  kann. 

Jede  röntgenologische  Magenuntersuchung  hat  mit  einer 
Durchleuchtung  zu  beginnen.  Die  Durchleuchtung  gibt  über  den 
Vorgang  der  Füllung,  die  Lage,  Form  und  Größe  des  Magens  Aufschluß  ; 
sie  ermöglicht  die  Beobachtung  der  Bewegungsvorgänge  an  ihm  — 
wenigstens  im  allgemeinen  —  und  als  Palpationsdurchleuchtung  die 
Untersuchung  seiner  Verschieblichkeit  innerhalb  der  Bauchhöhle.  Die 
Durchleuchtung  ist  bald  abschließende,  bald  nur  einleitende 
Untersuchungsmethode.  Im  letzten  Falle  hat  ihr  eine  rönt¬ 
genographische  Aufnahme  zu  folgen.  Die  röntgenographischen 
Magenaufnahmen  sind  „Moment“aufnahmen  mit  Expositionszeiten  vou 
Bruchteilen  einer  Sekunde  und  deshalb  —  technisch  richtig  hergestellt 
—  von  vollkommener  Schärfe  des  Umrisses. 
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Das  röntgenographische  Bild  üb  er  trifft  in  jeder  Beziehung 
das  ihm  entsprechende  „momentane“  Schirmbild  des  Magens. 

Die  röntgenographische  Aufnahme  einer  genügenden  An¬ 
zahl  aufeinanderfolgender  momentaner  Zustandsbilder  aus 
dem  einmaligen  Ablauf  eines  Bewegungsvorganges  am  Magen 
wird  ermöglicht  durch  die  von  Rieder,  Rosenthal  und  mir 
geschaffene  und  ausgebildete  Methode  der  Bioröntgeno- 
graphie  oder  Röntgenkinematographie.  Das  durch  diese  Me¬ 
thode  gewonnene  Bild  der  Magenbewegung  übertrifft  das 
am  Leuchtschirm  gewonnene  ebenso,  wie  das  Einzelmoment- 
röntgenogramm  das  ihm  entsprechende  momentane  Schirm¬ 
bild.  „Wenn  wir  auch  in  der  Lage  sind,  am  Durchleuchtungsschirm 
die  Bewegung  des  Magens  zu  verfolgen,  so  können  wir  das  —  im  Ver¬ 
gleich  zu  kinematographischen  Aufnahmen  —  doch  nur  in  unvoll¬ 
kommener  Weise,  denn  1,  zeigt  das  Durchleuchtungsverfahren,  im  Gegen¬ 
satz  zu  dem  photographischen,  an  und  für  sich  Einzelheiten  —  auf  die 
es  hier  wesentlich  ankommt  —  nur  undeutlich  oder  gar  nicht,  abgesehen 
von  den  allen  subjektiven  Methoden  mehr  oder  weniger  anhaftenden 
Mängeln,  2.  kann  am  Durchleuchtungsschirm  der  Ablauf  der  Bewegung 
an  allen  Punkten  gleichzeitig  nicht  übersehen  werden  und  3.  erfolgt 
die  Bewegung  häufig  so  rasch,  daß  das  Auge  die  Analyse  des  Be¬ 
wegungsvorganges  in  der  gegebenen  Zeit  nicht  ausführen  kann.  Hieraus 
ergibt  sich  ohne  weiteres  der  große  Wert  der  Bioröntgenographie :  als 
Mittel  zur  Analyse  der  an  inneren  Organen  sich  abspielenden  Be¬ 
wegungsvorgänge.“ 

Die  röntgenologische  Magendarmuntersuchung  beginnt 
damit,  daß  man  das  Abdomen  des  stehenden  Kranken,  der 
nüchtern  zur  Untersuchung  kommt,  nach  abnormen  Oas- 
ansammlungen  und  sonstigen  etwa  zu  erhebenden  Befunden, 
wie  Stellung  des  unteren  Leberrandes,  Lage  der  Milz  usw.  absucht. 
Dann  erhält  der  Patient  die  zur  röntgenologischen  Darstellung  des 
Magendarmkanals  nötige  Kontrastmahlzeit,  die  das  Kontrastmittel 
in  gleichmäßiger,  schwer  sedimentierender  Mischung  enthält.  Sie  be¬ 
steht  am  zweckmäßigsten  aus  350 — 400  ccm  zähflüssigem,  ge¬ 
rade  noch  trinkbarem  Kontrastin-Mondaminbrei. 

(Aus  20  g  Mondamin  und  etwa  Vs  Liter  Milch  wird  ein  Brei  von  zähflüssiger 
Beschaffenheit  hergestellt.  In  350  ccm  dieses  Breies  werden  75 — 150  g  Kontrastin 
gleichmäßig  verrührt.  Der  Brei  wird  mit  zunehmender  Abkühlung  steifer.  Als 
Geschmackskorrigens  ist  Vanillezucker,  Himbeersaft  oder  dergl.  zu  verwenden. 
An  Schattenbildung  unter  Röntgenstrahlen  sind  75  g  Kontrastin,  etwa  40  g  Thor¬ 
oxyd,  50  g  Wismutkarbonat  und  100  g  Bariumsulfat  gleichwertig.) 

Die  Anwendung  steifer  Mehl-,  Reis-,  Gries-  oder  Mondaminbreie 
als  Grundlagen  des  Kontrastmittels  hat  den  Nachteil,  daß  diese  Breie 
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in  enge  Kanäle  und  Nischen  des  krankhaft  veränderten  Magens  nicht 
eindringen  und  zu  einer  vorhergehenden  oder  nachfolgenden  Unter¬ 
suchung  mit  einem  flüssigen  Kontrastgemisch  zwingen.  Von  geschmacks¬ 
empfindlichen  Kranken  werden  trinkbare  Breigemische  lieber  genommen, 
als  die  schwerer  zu  bewältigenden  steifen;  keine  Kontrastmahlzeit,  wie 
immer  sie  auch  heiße,  ist  eine  Delikatesse. 

Als  flüssige,  nicht  sedimentierende  Kontrastmischung  hat  sich  mir  und  anderen 
für  besondere  Zwecke  eine  wässerige  Kontrastin-Boiusaufschwemmung  bewährt. 
Zur  Suspension  einer  bestimmten  Menge  des  Kontrastmittels  braucht  man  die 
gleiche,  oder  besser  doppelte,  Menge  fein  gepulverten  Bolus  alba  in  Wasser  bis 
zur  trinkbaren  Konsistenz. 

Die  Kontrastspeise  wird  vom  Kranken  während  der  Durch¬ 
leuchtung  bei  dorso-ventralem  Strahlengang  eingenommen*). 
Man  beobachtet  das  Einfließen  des  trinkbaren  Breies  in  den  Magen 
und  das  Verhalten  des  Magens  mit  zunehmender  Fällung.  Man  achtet 
auf  seine  Lage  und  Form,  die  Bewegungsvorgänge  an  ihm,  auf  seine 
respiratorische  Verschieblichkeit,  seine  Beweglichkeit  bei  Bauchein¬ 
ziehen  und  unter  Paipationsmanövern,  man  lokalisiert  etwaige  Druck¬ 
punkte.  Um  die  Magenlage  nach  charakteristischen  Punkten  der  Körper¬ 
oberfläche  bestimmen  zu  können,  kennzeichnet  man  den  Nabel  mit 
einer  auf  dem  Leuchtschirm  sichtbaren  münzenförmigen  Bleimarke, 
die  mit  Heftpflaster  festgeklebt  wird.  Andere  leicht  zu  sehende  und 
tastende  Vergleichspunkte  findet  man  an  der  unteren  Thoraxapertur, 
den  Darmbeinschaufeln  und  dem  Eingang  des  kleinen  Beckens.  Die 
Durchleuchtung  in  den  schrägen  Durchmessern  läßt  unter  Um¬ 
ständen  die  Regio  pylorica  und  praepylorica  des  Magens  deutlicher 
sichtbar  werden.  Die  frontale  Durchleuchtung  (von  rechts  hinten 
nach  links  vorne)  zeigt  den  schrägen  Verlauf  des  Magens  von  hinten 
oben  nach  vorne  unten  und  seine  Tiefenausdehnung,  ist  aber  nur  bei 
mageren  Leuten  durchführbar. 

Das  röntgenoskopische  Magenbild  wird  samt  den  Orientierungs¬ 
punkten  mit  Fettstift  auf  die  Bleiglasplatte  des  Leuchtschirmes  aufge¬ 
zeichnet  und  von  hier  auf  transparentes  Papier  übertragen.  Um  die 
Lage  und  Form  des  Magens  schlechtweg  festzuhalten,  genügt  das  so 
gewonnene  Übersichtsbild  vollkommen.  Es  trägt  die  sich  aus  der 
„Zentralprojektion“  ergebenden  Verzeichnungen.  Sachgemäße  Verwen- 

*)  Die  Grundlagen  der  röntgenoskopischen  Magenuntersuchungsmethode 
sind  im  wesentlichen  von  Holzknecht  und  seiner  Schule  gelegt  worden.  An  der 
Entwicklung  und  dem  Ausbau  der  Methode  haben  zahlreiche  Forscher  gearbeitet. 
Nach  der  Rieder-Holzknechtschen  Methode  wird  das  Kontrastmittel  in  steifen  Breien 
verabreicht.  Der  Breimahlzeit  geht  —  nach  Holzknecht  —  eine  Untersuchung  mit 
wässeriger  Kontrastmittelaufschwemmung  voraus.  Ich  verwende  mit  gutem  Erfolg 
seit  Jahren  trinkbare,  nicht  sedimentierende  Kontrastgemische. 
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dung  der  Blenden  und  richtiges  Anliegen  des  Leuchtschirms  am  Leibe 
des  Kranken  erleichtern  das  Erkennen  von  Einzelheiten.  Während 
stärkere  Kompression  des  Abdomens  zu  Lageverschiebungen  und  Form¬ 
veränderungen  des  Magens  und  damit  vielleicht  zu  falschen  Schlüssen 
führen  könnte,  ist  geringer  Druck  praktisch  ohne  Einfluß  auf  die  Bauch¬ 
organe.  Stark  und  schwach  sind  auch  hier  relative  Begriffe;  man  lernt 
mit  zunehmender  Übung  den  Druck  richtig  dosieren. 

Die  Verzeichnung  der  Zentralprojektion  vermeidet  die  —  von 
F.  M.  Oroedel  111  als  erstem  in  größerem  Umfang  durchgeführte  — 
orthodiagraphische  Aufzeichnung  des  Magenbildes.  Man  ver¬ 
bindet  mit  dem  Wort  „Orthodiagraphie“  den  Begriff  der  Exaktheit; 
im  vorliegenden  Fall  mit  nur  sehr  bedingtem  Recht,  wenn  man  ihn  auf 
das  Totalorthodiagramm  des  Magens  anwendet.  Die  Magenorthodia¬ 
graphie  liefert  nicht  ein  wirkliches,  sondern  ein  komponiertes  Zustands¬ 
bild  des  Magens ;  sie  zeichnet  —  natürlich  —  kein  Momentbild,  sondern 
hält  die  verschiedenen  Punkte  des  Magenbildes  während  mehrfacher 
Wiederholung  des  nicht  immer  gleichen  Bewegungsablaufes  fest.  Dann 
aber  ist  die  zahlenmäßige  Aufstellung  von  Magennormalgrößen  —  als 
Resultat  der  Ausmessung  von  Orthodiagrammen  bei  gleicher  Magen¬ 
füllung  —  für  Geschlechter,  Körpergrößen,  Lebensalter  usw.  —  eine 
Sache,  mehr  als  heikel.  Der  individuelle  Formenreichtum  ist  gerade 
hier  sehr  groß,  und  die  Verhältnisse  liegen  für  zahlenmäßige  Nor¬ 
mierung  weit  weniger  günstig  als  z.  B.  am  Herzen.  Wert  hat  die 
orthodiagraphische  Aufzeichnung  einzelner  Punkte  des  Magenbildes, 
z.  B.  der  größten  Höhe  und  Breite,  der  Lage  des  Pylorus  usw.;  sie 
ist  nötig,  wenn  zahlenmäßige  Angaben  über  Lageveränderungen,  z.  B. 
des  unteren  Magenpols,  gemacht  werden  sollen. 

Die  orthodiagraphische  Aufzeichnung  einzelner  Magenpunkte  kann 
in  einfacher  Weise  am  Durchleuchtungsstativ  erfolgen.  Die  Röhre  ist 
zentriert,  der  Normalstrahl  durch  die  Kreuzungsstelle  eines  Faden¬ 
kreuzes  gekennzeichnet  und  der  Leuchtschirm  vor  dem  Patienten  körper¬ 
nahe  festgestellt.  Die  Aufzeichnung  der  gewünschten  Punkte  erfolgt 
mit  Fettstift  auf  die  Bleiglasplatte  des  Leuchtschirms.  Abblendung  peri¬ 
pherer  Strahlung  ist  empfehlenswert  und  die  Verwendung  von  ge¬ 
nügend  harten  Röhren  (bei  0,8 — 1,0  Milliampere  im  sekundären  Strom¬ 
kreis  etwa  7  Benoist)  —  wie  überhaupt  bei  der  Abdominaldurchleuch¬ 
tung,  so  besonders  hier  —  nötig. 

Zur  röntgenographischen  Magenaufnahme  steht  der  Kranke 
vor  einem  Aufnahmestativ,  das  die  Platte  trägt.  Die  Röhre  befindet 
sich  in  einem  mit  Blendenvorrichtung  versehenen  Schutzkasten  oder 
einer  Bleiglashaube.  Schutzkasten  und  Bleiglashaube  sind  an  einem 
fahrbaren  Stativ  beweglich,  aber  leicht  feststellbar,  aufgehängt. 
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Die  röntgenographischen  Magenaufnahmen  sind  —  wie 
bereits  hervorgehoben  wurde  —  Momentaufnahmen  mit  Exposi¬ 
tionszeiten  von  kleinen  Bruchteilen  einer  Sekunde.  Röntgen¬ 
röhren  mit  metallreichen  Antikathoden  liefern  die  Strahlung  von  der 
für  solche  Aufnahmen  nötigen  Energie.  Allen  anderen  Röhrenarten 
ziehe  ich  für  den  genannten  Zweck  Rosenthals  „Iridiumröhre“  vor. 
Die  Aufnahmeröhre  hat  einen  Härtegrad  von  5 — 6  Benoist  bei  etwa 
12  Milliampere  im  Röhrenstrom;  sie  ist  nicht  unwesentlich  weicher 
als  die  Durchleuchtungsröhre.  Die  „Fokusplattendistanz“  beträgt  bei  Ab¬ 
dominalübersichtsaufnahmen  50—60  cm.  Der  Zentralstrahl  durchdringt 
bei  dorsoventralem  Strahlengang  den  Körper  des  Kranken  in  Nabel¬ 
höhe.  Die  Aufnahme  erfolgt  in  Atempause  des  Patienten  auf  der  Höhe 
des  Inspiriums.  Als  photographisches  Negativ  verwendet  man  einen 
möglichst  hochempfindlichen  Film  (Schleußner  oder  Lumiere)  zwischen 
zwei  Verstärkungsschirmen  bester  Art 

Bei  Magenröntgenogrammen  kommt  es  auf  Konturschärfe  an; 
sie  sind  Konturaufnahmen.  Strukturen  sind  nicht  darzustellen,  Des¬ 
halb  hat  die  Verwendung  von  Verstärkungsschirmen  bei  Magendarm¬ 
aufnahmen  nur  Vorteile,  keine  Nachteile.  Die  Entwicklung  der  Negative 
erfolgt  in  bekannter  Weise  mit  Glyzin-,  Methol-Hydrochinon-,  Rodinal- 
Lösung  od.  dergl. 

Zur  kinematographischen  Aufnahme  wird  die  zu  unter¬ 
suchende  Person  wie  zur  röntgenographischen  Magenaufnahme  vor¬ 
bereitet.  Bald  nach  Darreichung  der  Kontrastmahlzeit  erfolgt  die  Auf¬ 
nahme,  und  zwar  sämtlicher  Bilder  in  einer  einzigen  Atempause  auf 
der  Höhe  des  Inspiriums.  Die  zuletzt  genannte  Maßregel  ist  nötig,  um 
die  Magenbewegung  rein,  d.  h.  unbeeinflußt  von  der  Atembewegung 
darzustellen.  Während  des  Ablaufes  eines  Magenbewegungsvorganges 
—  einer  Peristole  — ,  der  in  der  Norm  durchschnittlich  22  Sekunden 
beträgt,  werden  12  Bilder  aufgenommen.  Der  Apparat,  mit  dem  dies 
geschieht,  ist  der  Bioröntgenograph  von  Rieder,  Rosenthai  und  mir. 
Er  besteht  aus  einem  Kasten,  gegen  dessen  für  Röntgenstrahlen  durch¬ 
gängige  Vorderwand  sich  der  Kranke  mit  leichtem  Druck  anlehnt. 
Im  Kasten  stehen  auf  geeigneter  Unterlage  die  mit  Bleiplatten  hinter¬ 
legten  Filmkassetten,  die  durch  Federkraft  gegen  die  Vorderwand  be¬ 
wegt  werden.  Nach  Belichtung  der  vordersten  Platte  wird  diese  auto¬ 
matisch  auf  Gleitschienen  in  einen  unter  dem  Plattenkasten  stehenden 
Sammelkasten  befördert,  während  die  zweite  Kassette  an  Stelle  der 
ersten  tritt.  Bei  einer  Plattengröße  von  18x24  leistet  der  Bioröntgeno¬ 
graph  viermaligen  Plattenwechsel  in  der  Sekunde.  Die  Schnelligkeit  des 
Plattenwechsels  und  die  Belichtungsdauer  werden  selbsttätig  geregelt 
und  sind  innerhalb  weiter  Grenzen  wechselbar. 
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Neuerdings  ist  es  mir  gelungen,  6 — 9  Augenblicksbilder  aus  dem  Bewegungs¬ 
ablauf  des  Magens  oder  seiner  wesentlichsten  Teile  auf  einem  Film  40X50 
festzuhalten.  Diese  Bilderzahl  genügt  vielfach,  um  uns  einen  diagnostisch  aus¬ 
reichenden  Einblick  in  den  Bewegungsvorgang  zu  geben.  Die  Methode  dürfte 
bei  ihrer  Billigkeit  und  Einfachheit  eine  wertvolle  Ergänzung  der  kinemato- 
graphischen  werden.  Die  Polygramme  Levy-Doms  —  das  sind  mehrere  Moment¬ 
aufnahmen  aus  einem  Magenbewegungsablauf  auf  eine  nicht  gewechselte  Platte  bei 
ruhig  stehendem  Kranken,  also  mit  wei^ehender  Deckung  der  einzelnen  Bilder  — 
können  Bioröntgenogramme  nicht  ersetzen.  Nach  Rieder,  Rosenthal  und  mir  haben 
Oroedel,  Haenisch  und  Grunmach  Magen-Kinematogramme  mit  eigenen  Apparaten 
aufgenommen  und  veröffentlicht. 


Die  Ergebnisse  der  röntgenologischen  Untersuchnng  des 

normalen  Magens. 

Bei  der  Durchleuchtung  des  nüchternen  Magens  von  hinten 
nach  vorne  sieht  man  unter  dem  medialen  Teil  der  linken  Zwerchfell¬ 
hälfte  —  deren  Bewegung  mitmachend  —  eine  mehr  oder  weniger  große 
und  mehr  oder  weniger  deutliche  Aufhellung  von  liegender  oder 
stehender  Eiform,  ln  diese  Gasblase  im  oberen  Teil  des  Magens  —  denn 
um  nichts  anderes  handelt  es  sich  —  ragt  die  Herzspitze,  die  man 
deutlich  pulsieren  sieht.  Aus  der  Größe  und  Form  der  Gasblase  im 
Fundusteil  des  Magens,  der  sogenannten  „Magenblase“  und  aus 
ihrem  Verhalten  bei  Aufnahme  von  Nahrung  lassen  sich  auf  die  Be¬ 
schaffenheit  des  Magens  bestimmte  Schlüsse  ziehen.  Daß  auch  das 
Verhalten  dem  Magen  naheliegender  Organe  —  z.  B.  der  Leber,  der 
Milz  oder  der  linken  Kolonflexur  —  auf  Helligkeit  und  Form  der  Magen¬ 
blase  von  Einfluß  sind,  sei  erwähnt,  ebenso,  daß  sie  auch  beim  Ge¬ 
sunden  fehlen  kann.  Bei  ventrodorsalem  Strahlengang  erscheint  sie 
—  weit  plattenferner  —  etwas  größer.  Sonst  ist  vom  leeren  Magen 
nichts  zu  sehen.  Läßt  man  nun  den  Kontrastbrei  trinken,  so  sieht 
man  die  Magcnblase  an  Größe  und  Helligkeit  zunehmen;  ihre  untere 
Begrenzung  erfährt  eine  Formveränderung.  Die  aus  atmosphärischer 
Luft  bestehende  Magenblase  wird  durch  die  bei  der  Nahrungsaufnahme 
mitverschluckte  Luft  vergrößert.  Der  am  Grunde  der  Magenblase  an¬ 
gekommene  erste  Schluck  Kontrastbrei  bleibt  dort  kurze  Zeit  liegen 
und  macht  die  Atembewegungen  des  Zwerchfells  und  der  Magenblase 
mit;  dann  rückt  er  bald  steil,  bald  in  flachem,  rechts  konkavem  Bogen 
nach  abwärts  und  kommt  am  tiefsten  Magenpol  zur  Ruhe.  Tiefe  Ein¬ 
atmung  beschleunigt  den  Bewegungsvorgang.  Diese  Beobachtung  be¬ 
weist,  daß  die  Magenwände  bei  leerem  Magen  eng  aneinander  liegen, 
daß  der  nüchterne  Magen  mehr  oder  weniger  stark  in  sich  zusammen¬ 
gezogen  ist.  Ähnlich  wie  im  eben  geschilderten  Fall  spielt  sich  der 
Vorgang  ab,  wenn  die  Versuchsperson  das  Kontrastmittel  in  steifen 
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Breien,  Kapseln  oder  Oblaten  einnimmt,  nur  daß  trinkbare  Gemische 
den  unteren  Magenpol  wesentlich  rascher  erreichen  und  zwar  wässerige 
Aufschwemmungen  —  diese  fast  ohne  Aufenthalt  am  Grunde  der 
Magenblase  —  wieder  schneller  als  trinkbare  Breigemische. 

Mit  zunehmender  Nachfüllung  beobachtet  man  eine  allseitige  Ent¬ 
faltung  des  Magens,  die  bei  stärkerer  Füllung  besonders  die  Quer-  und 
Tiefendurchmesser  der  höher  gelegenen  Magenabschnitte  betrifft.  Dabei 
fällt  auf,  daß  sich  der  Speisebrei  nicht  einfach,  der  Schwere  folgend, 
im  untersten  Teil  des  Magens  ansammelt,  sondern  daß  der  normale 
Magen  mit  viel  oder  wenig  Inhalt  stets  ganz  gefüllt  erscheint.  Diese 
Fähigkeit  des  Magens,  seinen  Fassungsraum  jeweils  der  Menge  der 
Speisen  anzupassen,  bezeichnet  man  nach  Stiller  als  die  „peri- 
stolische  Funktion''  des  Magens;  sie  ist  der  Ausdruck  des 
normalen  „Tonus"  der  Magen  wand.  Beim  Versuch,  diesen  Tonus 
nach  der  Zeit  zu  eichen,  die  der  erste  Löffel  Brei  bis  zu  seiner 
Ankunft  am  tiefsten  Magenpol  braucht,  wäre  der  Einfluß  des  intra- 
abdominalen  Druckes  und  magennahe  gelegener  Organe,  wie  z.  B.  des 
Kolons,  auf  den  Füllungsvorgang  zu  sehr  unterschätzt.  Die  Entfaltung 
des  Magens  bei  der  Nahrungsaufnahme  vollzieht  sich  gegen  den  form¬ 
erhaltenden  „Tonus"  des  Magenmuskelschlauches. 

Schon  aus  dem  bisher  angeführten  Tatsachen  ergibt  sich,  daß  von 
„der"  Magenform  schlechthin  —  ohne  Angabe  der  jeweiligen  Füliungs- 
menge  —  nicht  gesprochen  werden  kann,  wenn  auch  zuzugeben  ist,  daß 
die  Characteristica  im  allgemeinen  beim  schwach  wie  beim  stark  ge¬ 
füllten  Magen  im  großen  und  ganzen  dieselben  sind. 

Zur  Untersuchung  der  Formeinzelheiten  und  Bewegungsvorgänge 
des  Magens  eignet  sich  seine  mittlere  Füllung  am  besten.  Diese  wird 
durch  400  g  —  entsprechend  etwa  350  ccm  —  des  bereits  in  seiner 
Zusammensetzung  beschriebenen  Kontrastin-Mondaminbreies  erreicht. 

Betrachtet  man,  bei  stehender  Versuchsperson  und  dorsoven- 
tralem  Strahlengang,  den  mit  dem  bezeichneten  Inhalt  gefüllten 
Magen  auf  dem  Leuchtschirm,  so  sieht  man  unterhalb  der  Magenblase 
die  Magensilhouette  in  Form  zweier  ungleich  breiter  und  langer 
Schattenbänder  verlaufen,  die  etwas  über  Nabelhöhe  bogenförmig  in¬ 
einander  übergehen.  Man  spricht  nach  dem  Röntgenbild  von  einem 
absteigenden  linken,  corpus  und  fundus  ventriculi  enthaltenden,  und 
aufsteigenden  rechten  Magenschenkei  oder  Magenrohr.  An  der 
Übergangsstelle  beider  ineinander  findet  man  bei  einer  großen  Anzahl 
hakenförmiger  Mägen  eine  mehr  oder  weniger  deutliche  Ausbuchtung, 
die  Magentasche  (Forssell).  Das  Lumen  des  Magens  und  damit  die 
Breite  des  Schattenbandes  nimmt  unter  normalen  Verhältnissen  im 
allgemeinen  gegen  den  Pylorus  ab,  im  selben  Maße  als  die  Muskulatur 
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des  Organs  an  Mächtigkeit  zunimmt.  Den 

/  \  \  tiefsten  Punkt  des  Magens  nennt  man  den 

/  V  ^  J  \  unteren  Magenpol.  Die  Verbindungslinie 

I  ^  1  kranialen  Magenpols  —  an  der  Kuppe 

V  der  Magenblase  —  mit  dem  kaudalen  ergibt 

die  „Magenhöhe“.  Den  von  „Magenhöhe“ 

p  und  Körpermittellinie  gebildeten  Winkel  be- 

zeichnet  man  als  Neigungswinkel  des 

Magens.  Die  kleine  Kurvatur  entspricht 

Q  "JV  )  im  allgemeinen  der  inneren,  die  große  der 

^  f  äußeren  Begrenzung  des  linken  Schatten- 

Fig.  1.  bandes.  Der  Magenschatten  ist  von  der  kon- 

Bild  eines  normalen  weiblichen  trastreich  gefüllten  Pars  horicont.  duodeni 
Magens 

B  Magenblase.  J  Incisura  car-  mehr  oder  weniger  vollständig  durch  eine 
diaca.  P  ^lorus.  Nabel,  schmale  helle  Zone  getrennt;  die  Gegend 

rohr.  5  Magensinus  (Magen-  «es  Pylorus.  Hier  erreicht  der  typische  Be- 

tasche).  r  rechtes,  aufsteigen-  wegungsvorgangdesMagensseinenAbschluß. 
des  Magenrohr,  regio  pylonca.  ,  .  ,  .  ^  , 

V  Mittellinie.  Abgesehen  von  einer  manchmal  deut¬ 

lich  ausgesprochenen  Einschnürung  auf 
seiten  der  großen  Kurvatur  nahe  der  Magenblase,  die  Rieder  für 
die  Incisura  cardiaca  hält,  sind  feststehende  Einzelheiten,  die  eine 
Gliederung  des  Organs  ergäben,  nicht  zu  erkennen. 

Nach  Holzknechts  Auffassung  ist  die  eben  beschriebene  Haken¬ 
form,  die  Rieder  als  Normalform  beschrieben  hat,  bereits  pathologisch. 
Holzknecht  sieht  im  Angelhakenmagen  die  erste,  leichteste  Form  der 
Längsdehnung  des  Magens.  Als  Normalmagen  bezeichnet  er  eine 
Magenform  ohne  Hubhöhe ;  der  Pylorus  bilde  den  tiefsten  Punkt  dieses 
Magens,  eine  kaudale  Ausbuchtung  fehle.  Nach  seiner  Ähnlichkeit  mit 
dem  Horn  eines  Rindes  bezeichnet  Holz- 

knechtdiesenMagen  als  Stier- oder  Rinder-  /  /  \  \ 

hornmagen  und  stellt  ihn  dem  Angel-  |  _ f  1 

hakenmagen  als  einzig  normalen  entgegen. 

Das  weitere  kardiale  Stück  des  Rinderhorn- 
magens  stehe  vertikal,  das  enge  praepylori- 
sehe  horizontal. 

Groedel  konnte  den  Rinderhornmagen 
nur  unter  pathologischen  Verhältnissen  fest-  • 

stellen;  er  betrachtet  ihn  deshalb  als  ab-  ^  N 

norm.  Den  teleologischen  Spekulationen  C  ( 

Holzknechts  über  die  Zweckmäßigkeit  der  2 

Rinderhomform  des  Magens  setzt  Groedel  Rinderhommagen. 

ebensolche  Spekulationen  zugunsten  des  P  iS'lorus. 


Fig.  2. 


Rinderhommagen. 
P  Pylorus. 


Digitized  by 


Googk 


Die  Rön^enuntersuchung  des  Magens. 


497 


Angelhakenmagens  entgegen,  den  er  auch  als  „Siphon^magen  bezeich¬ 
net  nach  seiner  baulichen  und  angeblich  auch  funktionellen  Ähnlichikeit 
mit  den  bei  Kanalbauten  verwandten  Siphons. 

Faulhaber  betrachtet  beide  Magenformen  —  bei  unbedingten) 
zahlenmäBigeni  Überwiegen  des  Angelhakenmagens  —  als  normal  und 
hat  dabei  die  Resultate  der  Leichenuntersuchungen  von  Simmonds  auf 
seiner  Seite.  Zwischen  beiden  Magenformen  kommen  nach  Faulhaber 
Übergänge  vor*). 

E.  Schlesinger  will  die  Verschiedenheiten  der  Magenform  auf 
Verschiedenheiten  des  Magentonus  zurückführen  —  wesentlich  also 
wie  Holzknecht;  nur  so,  daß  der  Riedermagen  normotonisch,  der 
Holzknechtmagen  hypertonisch  sei.  Die  in  der  Magentasche  krankhaft 
breiten  Mägen  folgen  als  hypo-  und  atonisch. 

Bei  den  hypo-  tmd  atonischen  Mägen  er¬ 
kennen  wir  ihre  Krankhaftigkeit  an  der  Störung 
ihrer  „peristolischen  Funktion“.  Rinderhorn-  und 
Hakenmagen  unterscheiden  sich  aber  in  ihrer  Peri¬ 
stole  nicht;  beide  passen  sich  ihrem  jeweiligen 
Inhalt  vollkommen  an.  Darin  aber  liegt  das  Kri¬ 
terium  des  normalen  Tonus;  es  ist  die  Tatsache, 
die  zur  Aufstellung  des  Begriffes  „Tonus“  ge¬ 
führt  hat.  Deshalb  kommt  keiner  der  beiden 
Magenformen  —  so  lange  sie  eben  ihren  Inhalt 
umschlossen  halten  —  die  Charakterisierung  als 
etwas  Pathologisches  mit  der  Bezeichnung 
„hyper“  oder  „hypo“  zu. 

Auch  bei  Kindermägen  trifft  man  die 
gleichen  Verhältnisse  wie  bei  Erwachsenen:  der  Angelhakenmagen  wird 
schon  bei  Säuglingen  im  ersten  Lebensjahr  gefunden. 

Unter  Drehungen  des  Kranken  vor  dem  Leuchtschirm  beobachtet 
man  das  Verhalten  der  beiden  Kurvaturen,  man  durchmustert  den  Magen 
in  seinem  ganzen  Umfang.  Die  Durchleuchtung  des  Bauches  in  fron¬ 
taler  Richtung  zeigt  den  schrägen  Verlauf  des  Magens  von  hinten  oben 
nach  vorne  unten  (Figur  3).  Diese  Untersuchung  gibt  bei  schlanken 
Menschen  Aufschluß  über  die  Tiefendurchmesser  des  Magens. 

Während  die  allgemeinen  Formverhältnisse  beim  Männer-  und 
Frauenmagen  gleich  sind,  zeigt  im  besonderen  der  Männermagen  ge¬ 
ringere  Höhe,  größere  Breite  und  im  ganzen  höhere  Lagerung.  Daß 


1)  Ich  sehe  den  Rinderhornmagen  mit  dem  Pylorus  als  tiefstem  Punkt  äußerst 
selten;  öfter  Stierhornformen,  bei  denen  der  Pylorus  ohne  nennenswerte  Hubhöhe 
auf  seiten  der  kleinen  Kurvatur  liegt.  (Faulhabers  Übergangsformen.) 

Röntgenkunde.  32 


Fig.  3. 

Frontales  normales 
MagenbiW. 
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sich  diese  Verschiedenheiten  hauptsächlich  aus  den  Form-  und  Orößen- 
verhältnissen  der  Leibeshöhle  bei  beiden  Geschlechtern  erklären  — 
eine  Tatsache,  die  von  röntgenologischer  Seite  besonders  Groedel  und 
Schwar'z  betont  haben  —  werden  wir  später  sehen. 

Der  Magen  ist  ein  Organ  mit  unstarren  Wandungen.  Er  ist  an  der 
Cardia  fest,  am  Pylorus  bezw.  der  Pars  horicont.  super,  duodeni 
beweglich  in  der  Bauchhöhle  aufgehängt.  Breite  und  starre  Fixa¬ 
tionen  fehlen  ihm.  Unter  solchen  Bedingungen  ist  die  Körperstellung 
und  -haltung  des  Untersuchten,  sind  die  übrigen  Bauch- 
orgaiie  und  das  Zwerchfell  auf  Magenlage  und  Form  voa 
Einfluß. 

Wie  z.  B.  überhaupt  die  Entwicklung  der  Leber  in  der  rechten 
Oberbauchgegend  dem  Magen  seinen  Platz  in  der  linken  Bauchseite¬ 
angewiesen  hat,  bleiben  auch  späterhin  besondere  Form-  und  Lagerungs¬ 
verhältnisse  dieses  Organs  für  die  Magenlage  von  Bedeutung.  Die 
äußeren  Körperformen,  das  Verhalten  der  Bauchdecken,  die  Lage  des^ 
Dünndarmes,  der  Füllungszustand  des  Dickdarmes,  der  Fettgehalt  des 
großen  Netzes,  das  Vorhandensein  raumbeengender  Gebilde  in  der 
Leibeshöhle  sind  auf  die  Magen-Lage  und  -Form  von  großem  Einfluß. 

Die  Magenlage  wird  nach  charakteristischen  Gebilden, 
der  äußeren  Körperform  beurteilt.  Solche  Gebilde  sind  die  untere 
Thoraxapertur  und  die  Knochen  des  Beckens.  Der  praktisch  gebräuch¬ 
lichste  und  dabei  am  wenigsten  feststehende  aller  Richtpunkte  ist  der 
Nabel.  Der  Nabel  ist  mit  den  Bauchdecken,  in  denen  er  liegt,  veränder¬ 
lich.  Er  teilt  die  Höhe  des  Bauches  nicht  bei  allen  Menschen  in  der 
gleichen  Weise;  bald  liegt  er  höher,  bald  tiefer.  Trotzdem  diese  Tat¬ 
sachen  schon  lange  bekannt  sind,  benützt  man  klinisch  Nabel-Vertikale 
und  -Horizontale  als  Richtlinien  zur  Beurteilung  der  Magenlage.  Die 
Schwankungen  in  der  Höhenlage  des  Nabels  sind  im  allgemeinea 
praktisch  belanglos:  es  handelt  sich  für  uns  nur  um  die  Beurteilungs¬ 
möglichkeit  größerer  Unterschiede  der  Magenlage  von  Fall  zu  Fall; 
kleine  Schwankungen  liegen  im  Bereiche  individueller  Schwankungs¬ 
breite.  Man  wird  deshalb  unbedenklich  —  röntgenologisch  ebenso¬ 
wohl  wie  klinisch  —  an  den  alten  Richtlinien  bei  Beurteilung  der 
Magenlage  festhalten  dürfen.  Unter  besonderen  Verhältnissen,  die  zu 
ungewöhnlicher  Veränderung  der  Bauchdeckenspannung  und  damit  der 
Nabellage  führen,  wird  man  sich  an  das  über  die  Veränderlichkeit  der 
Nabellage  Gesagte  erinnern  müssen. 

Der  mit  einer  Kontrastdurchschnittsmahlzeit  belastete 
Magen  liegt  bei  stehender  Versuchsperson  durchschnittlichi 
zu  Vs  in  der  linken,  zu  Vs  in  der  rechten  Körperseite.  Das  ab¬ 
steigende  Magenrohr  verläuft  meist  ganz  linksseitig,  das  aufsteigende 
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leicht  schräg  von  links  unten  nach  rechts  oben,  dabei  die  Körpermittel¬ 
linie  kreuzend.  Der  untere  Magenpol  liegt  etwa  in  Nabelhöhe 
nahe  der  vorderen  Bauchwand,  von  Fall  zu  Fall  mit  geringen 
Schwankungen  nach  oben  oder  unten.  Die  kleine  Kurvatur 
sfeht  2 — 3  Querfinger  über  dem  unteren  Magenpol,  der  Py- 
lorus  mehr  oder  weniger  hoch  über  dem  tiefsten  Punkt  der 
kleinen  Kurvatur.  ‘ 

Bei  Männern  ist  im  allgemeinen  die  Magenlage  schräger  als 
bei  Weibern,  der  Neigungswinkel  stumpfer,  weil  die  männliche  Leibes¬ 
höhle  räumlich  mehr  in  die  Breite  als  in  die  Höhe,  die  weibliche  mehr 
in  die  Höhe  als  in  die  Breite  entwickelt  ist.  Im  andersgearteten  Raum 
müssen  sich  auch  die  Eingeweide  anders  lagern.  Aber  nicht  nur  die 
Eigenart  der  Magenlage  erklärt  sich  daraus,  sondern  auch  die  der 


Fig.  4.  Fig.  5. 

Normaler  Männermagen.  Normaler  weiblicher  Magen. 


Magenform,  das  Überwiegen  der  Breitendurchmesser  beim 
Männermagen  gegenüber  dem  Magen  der  Frau  (Fig.  4  und  5), 
Es  gehört  zu  den  Eigentümlichkeiten  des  normalen  Magens, 
daß  er  sich  Formveränderungen  der  Leibeshöhle  innerhalb  weiter 
Grenzen  anzupassen  vermag.  Unter  dem  Einfluß  bestimmter  Krank¬ 
heitsprozesse  geht  die  Beweglichkeit  des  Magens  verloren  und 
deshalb  gehört  die  Feststellung  der  Verschieblichkeit  des 
Magens,  die  Beweglichkeitsprüfung  dieses  Organs  zu  den 
Aufgaben  einer  vollständig  durchgeführten  röntgenologi¬ 
schen  Magenuntersuchung.  Am  Stehenden  beobachtet  man  unter 
dem  Einflüsse  der  Atmung  Verschiebungen  des  ganzen  Magens, 
von  oben  nach  unten  bei  Inspiration,  von  unten  nach  oben  bei  Ex¬ 
spiration.  Die  Lageverschiebung  trifft  die  dem  Zwerchfell  am  nächsten 
gelegenen  Magenteile  am  stärksten.  Weil  die  Inspiration  die  Höhe  der 
Leibeshöhle  verringert,  stellt  sich  der  Magen  bei  Einatmung  gleichzeitig 
mehr  diagonal.  Am  besonders  tief  stehenden  kaudalen  Pol  ist  oft  über¬ 
haupt  keine  respiratorische  Verschiebung  zu  sehen.  Die  Größe  der 
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respiratorischen  Magenverschiebung  hängt  von  der  Magenlage  und  der 
Ausgiebigkeit  der  Zwerchfellbewegung  ab.  Der  im  ganzen  hoch  ge¬ 
lagerte  Männermagen  zeigt  unter  der  energischen  Zwerchfellbewegung 
der  Atmung  beim  Manne  ausgiebige  Bewegungen. 

Weit  bedeutender  als  bei  der  Atmung  sind  die  Lageverände¬ 
rungen  de^  Magens  unter  dem  Einfluß  willkürlicher  Span- 
nungsveränderungen  der  Bauchdecken  (Fig.  6).  Das  aktive 
Baucheinziehen  führt  zu  einer  Verkleinerung  des  Bauchraumdurch¬ 
messers  von  vorne  nach  hinten  in  den  mittleren  und  unteren  Teilen  der 
Leibeshöhle.  Die  Eingeweide  weichen  nach  oben  aus  und  der  ganze 
Magen  wird  —  bei  kräftigen  Bauchmuskeln  beträchtlich  —  gehoben, 

wobei  gerade  die  unteren  Magenteile  die  be¬ 
deutendste  Bewegung  ausführen.  Hebungen 
des  unteren  Magenpols  um  Handbreite  und 
darüber  sind  unter  normalen  Verhältnissen 
keine  Seltenheit.  Gleichzeitig  mit  der  Magen¬ 
hebung  erfolgt  eine  Inhaltsverschiebung  im 
Magen  von  unten  nach  oben.  Bei  Tiefstand 
des  unteren  Magenpols  erfährt  dieser  durch 
das  aktive  Baucheinziehen  keine  Hebung, 
/•  //.  sondern  nur  eine  mehr  oder  weniger  starke 

6.  Rückwärtsverschiebung.  Das  aktive  Vor- 

Einfluß  dp  Baucheinziellens  wölben  des  Bauches  führt  zu  einer  Senkung 
auf  die  Lage  des  Magens.  ,  ,  .  w  .  . 

(Aus  Faulhaber,  Die  Röntgen-  ganzen  Magens  und  zu  e.ner  Verseilte- 

Untersuchung  des  Magens.)  bung  des  Inhaltes  vom  Fundus  kaudal-  und 
I.  Ruhezustand.  II.  Bauch  ein-  pyloruswärts.  Mit  Nachlassen  der  jeweiligen 
7/ Nabel.  C  unterer  Magenpol.  Muskelspannungen  kehrt  der  Magen  in  seine 

ursprüngliche  Lage  zurück.  Vor  dem  Druck 
der  untersuchenden  Hand  weicht  der  Magen  aus.  Druck  von 
unten  hebt  den  Magen.  Eindringen  der  Hand  rechts  oder  links  von 
ihm  verschiebt  ihn  nach  links  oder  rechts.  Unter  dem  Rippenkorb  ge¬ 
legene  Magenteile  sind  der  Palpation  nicht  zugänglich;  die  palpatorische 
Verschieblichkeit  hochgelagerter  Mägen,  welche  die  vordere  Bauch¬ 
wand  nur  mit  einem  kleinen  Teil  ihrer  Oberfläche  berühren,  ist  gering. 
Druck  auf  das  Abdomen  im  Gebiete  des  Magenschattens  selbst  führt 
zu  Verschiebungen  des  Mageninhaltes. 

Erhebliche  Veränderung  erfahren  Magenform  und  -läge 
beim  Übergang  der  Versuchsperson  aus  dem  aufrechten  Stand 
in  Rückenlage  (Fig.  7).  Die  Angelhakenform  des  Magens  verschwindet 
mehr  oder  weniger  vollkommen,  und  der  untere  Magenpol  rückt  be¬ 
trächtlich  nach  oben ;  die  Magenlage  wird  mehr  diagonal,  der  Pylorus 
nach  rechts  verlagert.  Der  Magen  zeigt  im  Liegen  Kommaform 
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und  ähnelt  den  Magenbildern  anatomischer  Lehrbücher.  Das 
Schirmbild  des  Magens  in  Rückenlage  ist  —  verglichen  mit  dem  Magen¬ 
bild  im  Stehen  —  vielfach  arm  an  Einzelheiten  in  Form  und  Bewegung. 
Deshalb  hat  diese  Körperlage  für  die  Röntgenuntersuchung  des  Magens 
geringe  praktische  Bedeutung,  ist  —  besondere  Fälle  ausgenommen  — 
entbehrlich.  Die  Untersuchung  des  Magens  in  rechter  und  linker 
Seitenlage  und  Serienaufnahmen  in  Bauchlage  können  dia¬ 
gnostisch  wertvoll  sein,  ln  Bauchlage  rückt  der  Magen  —  ähnlich 
wie  in  Rückenlage  —  nach  oben. 

Die  Magenverschiebungen  bei  Seitenlage  lassen  sich  nach  dem 
bisher  Gesagten  leicht  voraussehen. 

Die  röntgenologische  Untersuchung  des  Magens  hat  neue 
Ergebnisse  zutage  gefördert,  die  mit  den  alten  klinischen  und  ana¬ 
tomischen  Anschauungen  anfangs  in  starken  Widerspruch  geraten  waren; 


Fig.  7  a.  Fig.  7  b. 

Magen  im  Stehen.  Magen  in  Rückenlage. 


unnötigerweise.  Man  hatte  die  Verschiedenartigkeit  anatomischer, 
klinischer  und  röntgenologischer  Untersuchungsbedingungen  vergessen. 
Man  hat  nach  der  ganzen  Herkunft  nicht  Vergleichbares  verglichen. 
Anatomische  und  klinische  Untersuchungen  über  Magenlage,  -form 
und  -größe  werden  am  liegenden  Körper  vorgenommen.  Die  Anatomie 
mußte  außerdem  agonale  und  postmortale  Ereignisse,  die  ihre  Spur, 
am  Magen  zurückgelassen  hatten,  in  Kauf  nehmen.  Auf  Grund  neuer 
Untersuchungen  mit  vervollkommneten  Methoden  nähert  sich  heute 
ein  großer  Teil  der  Anatomen  den  von  röntgenologischer  Seite  ver¬ 
tretenen  Anschauungen  über  die  Lage  und  Form  des  Magens.  Es 
wird  anerkannt,  daß  es  eine  Röntgenanatomie  des  Lebenden  gibt, 
deren  .Untersuchungsresultate  durch  Sektionsergebnisse  an  Leichen 
nicht  erschüttert  werden  können.  Die  klinische  Untersuchungsmethode, 
soweit  sie  sich  mit  demselben  Thema  beschäftigt,  ist  keine  physiolo¬ 
gische  Belastungsprobe.  Die  Gasaufblähung  des  Magens  schafft  ab¬ 
norme  Verhältnisse  und  ihre  Resultate  lassen  sich  deshalb  mit  den  Er¬ 
gebnissen  der  Röntgenuntersuchung  kaum  veigleichen. 
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Stiller  hat  den  Ergebnissen  röntgenologischer  Magenuntersuchung 
den  Vorwurf  gemacht,  sie  seien  Zerrbilder  der  normalen  Verhält¬ 
nisse,  künstlich  geschaffene  Abnormitäten.  Besonders  die  Röhren¬ 
form  der  beiden  Magenschenkel  auf  den  Röntgenbildern  des  Magens 
erschien  Stiller  als  ein  Kunstprodukt,  bedingt  durch  den  Zusatz  von 
Kontrastmitteln  zu  den  Speisen.  Die  Still  ersehen  Einwände  wurden 
verschiedentlich  bekämpft,  widerlegt  aber  durch  den  Nachweis,  daß 
sich  der  Magen  bei  Füllung  mit  beliebigen  Speisen  und  Getränken  ohne 
jedes  Kontrastmittel  genau  so  verhält,  wie  nach  einer  Kontrastmahlzeit. 
Die  Methode  des  Nachweises  besteht  darin,  daß  nach  Genuß  beliebiger 
Speisen  und  Getränke  durch  die  Versuchsperson  der  Flüssigkeitsspiegel 
hn  Magen  durch  kontrastbildende,  schwimmende,  im  Magensaft  un¬ 
lösliche  Gelatinekapseln  röntgenologisch  sichtbar  gemacht  wird,  während 
gleichzeitig  kontrastbildende  versenkte  Kapseln  den  unteren  Pol  des 
Magens  deutlich  kennzeichnen  (Kaestle).  Durch  Verfolgen  der  Bewe¬ 
gungen  der  Kapseln  von  Zeit  zu  Zeit  läßt  sich  der  Entleerungsvorgang 
des  Magens  in  einwandfreier  Weise  beobachten.  Daß  die  schwimmenden 
Kapseln  dem  Flüssigkeitsspiegel  im  Magen  aufliegen,  wird  an  ihrem 
Ballotieren  bei  Betasten  der  Magengegend  erkannt.  Es  zeigte  sich,  daß 
bei  normalem  Magen  der  Flüssigkeitsspiegel  nach  Verabreichung 
der  angewandten  Getränke  ebensowohl  bei  250  ccm  oder  mehr  am 
Grunde  der  Magenblase  stand,  wie  bei  nur  30—80  ccm  d.  h.  der 
normale  Magen  bleibt  um  seinen  Inhalt  eng  kontrahiert.  Nach  Ver¬ 
abreichung  größerer  Mengen  von  Getränken  ist  der  Flüssigkeitsspiegel 
breiter  als  nach  Einnahme  kleinerer  Mengen.  Mit  abnehmender 
Füllung  des  Magens,  die  sich  zunächst  nicht  in  einer  Senkung 
des  Flüssigkeitsspiegels  bemerkbar  macht,  lagern  sich  die  Kapseln 
mehr  oder  weniger  übereinander,  wobei  die  untersten  dem  schmaler 
werdenden  Flüssigkeitsspiegel  auf  liegen.  Die  Entleerung  erfolgt 
offenbar  durch  konzentrische  Kontraktion  der  Magenwände, 
die  meist  mit  einer  oft  sehr  beträchtlichen  und  schon  bald 
einsetzenden  Hebung  des  unteren  Magenpols  Hand  in  Hand 
geht.  Gegen  Schluß  der  Magenentleerung,  wenn  sich  Flüssigkeitsspiegel 
und  unterer  Magenpol  einander  schon  sehr  genähert  haben,  kann 
man  manchmal  beobachten,  wie  die  Kapseln  auseinandertreten,  wie 
die  eine  z.  B.  mehr  in  der  rechten  Körperseite  liegt  als  die  anderen. 
Läßt  man  jetzt  rasch  ca.  80  ccm  Wasser  nachtrinken,  dann  sieht 
man,  wie  die  links  schwimmenden  Kapseln  wieder  zum  Grunde 
der  Magenblase  emporsteigen,  während  die  rechts  schwimmende  tiefer 
bleibt  und  unter  Umständen  von  Zeit  zu  Zeit  Wirbelbewegungen  zeigt, 
die  man  im  absteigenden  Magenteil  nicht  sieht.  Diese  Beobachtung 
beweist,  daß  die  rechts  schwimmende  Kapsel  sich  im  aufsteigenden 
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präpylorischen  Magenrohr  befindet,  und  die  Versuchspersonen,  bei 
denen  das  beschriebene  Phänomen  beobachtet  wurde,  zeigten  auch 
4nit  Kontrastmahlzeit  untersucht,  den  Riederschen  Hakenmagen.  Wie 
sich  aus  den  geschilderten  Befunden,  besonders  dem  Verhalten  des 
Magens  bei  geringer  dann  zunehmender  Füllung  mit  Flüssigkeiten 
ergibt,  bilden  der  mit  beliebigen  Getränken  und  Speisen  gefüllte  ab¬ 
steigende  und  aufsteigende  Magenschenkel  im  Magensack  kommuni¬ 
zierende  „Röhren“,  im  wörtlichsten  Sinne  des  Wortes.  Diese 
Konfiguration  ist  also  nicht  das  Resultat  einer  spezifischen  Metallpulver¬ 
wirkung  auf  die  Magenschleimhaut,  wie  Stiller  annimmt,  die  Röhren- 
iorm  der  beiden  Magenschenkel  ist  kein  Kunstprodukt.  Es  sei  noch 
einmal  ausdrücklich  darauf  hingewiesen,  daß  die  röntgenologische  Unter¬ 
suchungsmethode  —  sowohl  die  mit  großen  Mengen  von  Kontrast¬ 
mitteln  arbeitende  als  auch  die  Kapselmethode  —  meist  an  der  stehenden 
Versuchsperson  angewandt  wird.  Die  obige  Beweisführung  bezieht  sich 
^Iso  darauf,  daß  im  Stehen  der  mit  einer  Kontrastmahlzeit  gefüllte 
Magen  wesentlich  gleiche  Verhältnisse  zeigt,  wie  der  mit  gewöhnlichen 
.Speisen  und  Getränken  gefüllte  und  nach  der  Kapselmethode  unter¬ 
suchte  Magen. 

Die  direkte  Beobachtung  der  Magenperistaltik  durch  die' Bauch¬ 
decken  hindurch  ist  ohne  Zuhilfenahme  der  Röntgenuntersuchung  nur 
bei  Kranken  mit  Stenosenperistaltik  möglich,  bei  denen  eine  hyper¬ 
trophische  Magenmuskulatur  das  Hindernis  am  Magenausgang  zu  über¬ 
winden  sucht.  Die  Röntgenuntersuchung  ermöglicht  die  Be¬ 
obachtung  und  graphische  Festlegung  der  Eigenbewegungen 
des  Magens  bei  Gesunden  und  Kranken  fast  ausnahmslos. 

Wenn  man  den  Magen  besonders  während  des  Füllungsvorganges 
mit  trinkbarem  Kontrastbrei  am  Leuchtschirm  beobachtet,  sieht  man, 
wie  die  ersten  Inhaltsmassen  —  unmittelbar  nach  ihrem  Eintritt  —  den 
Magen  durch  den  Pylorus  verlassen.  Dann  aber  schließt  sich  der  Py- 
lorus,  die  Magenentfaltung  beginnt  und  mit  ihr  treten  die  Eigenbewe- 
^ungen  des  Magenmuskelschlauches  besonders  der  Regio  praepylorica 
mit  zunehmender  Deutlichkeit  in  Erscheinung.  Diese  Bewegungsvorgänge 
vermochte  die  Leuchtschirmuntersuchung  nur  ungenügend  zu  klären. 

Die  Wahrheit  über  die  Magenperistaltik,  die  wirkliche  Er¬ 
kenntnis  der  Tatsachen  vermittelten  uns  erst  die  röntgenkine- 
matographischen  Untersuchungen  von  Rieder,  Rosenthal  und 
mir.  Auf  dem  Leuchtschirm  erscheinen  die  Magenbewegungen  in 
groben  Zögen,  skizzenhaft.  Warum  das  Resultat  der  Schirmdurch¬ 
leuchtung  eines  Bewegungsvorganges  hinter  dem  einer  kinemato- 
graphischen  Aufnahme  desselben  Vorganges  zurückbleibt,  Zurückbleiben 
muß,  ist  in  einem  früheren  Teil  dieser  Arbeit  auseinandergesetzt  worden. 
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Den  Bewegungsablauf  am  Magen,  wie  er  sich  nach  zahlreichen  Unter¬ 
suchungen  als  Normalvorgang  abspielt,  haben  Rieder,  Rosenthal  und 
ich  an  Hand  photographischer  Verkleinerungen  und  von  Pausen  nach 
Original-Bioröntgenogrammen  in  mehreren  Abhandlungen  geschildert. 
Ich  entnehme  Wortlaut  und  Abbildungen  einer  jener  Abhandlimgen^), 
weil  sich  alles  auch  heute  nicht  richtiger  darstellen  ließe. 

„Während  des  Ablaufes  eines  Magenbewegungsvorganges,  einer  Peristole, 
die  in  der  Norm  etwa  22  Sekunden  beträgt,  wurden  12  Bilder  aufgenommen.  Die 
Abbildungen  sind  verkleinerte  Konturpausen  der  Originale,  welche  die  Magen¬ 
tätigkeit  eines  gesunden,  gut  entwickelten  20  jährigen  Mädchens  darstellen.  Um 
die  einzelnen  Bilder  in  einwandfreier  Weise  miteinander  vergleichen  zu  können, 
wurden  zwei  feststehende  Bleimarken  mit  aufgenommen,  die  auf  den  Abbildungen 
zu  sehen  sind. 

Bild  1  ist  das  letzte  der  Serie  und  wurde  des  leichteren  Verständnisses  halber 
an  die  Spitze  gestellt,  weil  es  die  figürlich  einfachste  Phase  der  Antrumbewegung 
darstellt.  Es  zeigt  die  Zweiteilung  des  Magens  in  Korpus  mit  Fundus  und  in 
„Antrum^^  Diese  Zweiteilung  wird  gebildet  durch  eine  tiefe,  an  der  kleinen  Kur¬ 
vatur  auftretendc  Einschnürung  (a),  die  wir  in  unserer  ersten  Mitteilung  als  Angulus 
bezeichnet  haben.  Gegenüber  der  tiefsten  Stelle  dieser  Einschnürung  befindet  sich 
an  der  großen  Kurvatur  eine  seichte  Delle  (b).  Man  erkennt  in  Bild  1  —  wie  in 
allen  folgenden  —  die  beiden  erwähnten  Orientierungsmarken  (links  und  rechts 
oben),  unterhalb  der  Zwerchfellskuppe  die  Magenblase  und  ca.  3—4  Querfinger 
tiefer  eine  Einschnürung  (Incisura  cardiaca),  unterhalb  welcher  die  peristaltischen 
Wellen  der  großen  Kurvatur  beginnen. 

Bild  2  stellt  einen  der  interessantesten  Momente  des  ganzen  Bewegungs¬ 
ablaufes  dar. 

Während  sich  an  der  großen  Kurvatur  die  erwähnte  Delle  b  vertieft,  entsteht 
gegenüber  an  der  kleinen  Kurvatur  eine  seitliche,  gegen  den  Magenkörper  gerichtete 
Einbuchtung  c  des  Angulus.  Durch  diese  Einbuchtung  wird  eine  kleine  zapfen¬ 
förmige  Erhebung  (Ausstülpung)  gebildet,  welche,  wie  schon  jetzt  bemerkt  sei,  einen 
Teil  eines  neuen  Antrum  darstellt.  Letzteres  wird  begrenzt  durch  die  Einbuch¬ 
tungen  a,  b,  c  und  durch  eine  gegenüber  von  c  an  der  großen  Kurvatur  gelegene 
Einkerbung  d. 

Bild  3  unterscheidet  sich  von  Bild  2  an  der  großen  Kurvatur  im  wesentlichen 
nur  durch  eine  erhebliche  Vertiefung  von  Einbuchtung  b  zu  einer  stärkeren  Ein¬ 
schnürung.  An  der  kleinen  Kurvatur  dagegen  vergrößert  sich  die  zapfenförmige 
Ausstülpung,  indem  Einbuchtung  c  wesentlich  tiefer  wird.  Weiter  erkennt  man  in 
Bild  3  eine  Verkleinerung  des  alten  Antrum,  welche  dadurch  zustande  kommt,  daß> 
die  Einbuchtungen  a  und  b  gemeinsam  gegen  den  Pylorus  peristaltisch  weiter¬ 
wandern. 

Bild  4  zeigt  im  Vergleich  zu  Bild  3  eine  weitere  Vertiefung  der  Einbuch¬ 
tungen  b  und  c.  Ferner  sind  Einbuchtung  a  und  b  weiter  pylorus wärts  gewandert 
und  haben  hierdurch  das  alte  Antrum  weiter  verkleinert,  während  der  zwischen 
a  und  c  gelegene  Teil  des  neuen  Antrum  an  Größe  zugenommen  hat.  Der  durch 
Einbuchtung  a  und  b  gebildete  Isthmus,  welcher  schon  in  den  vorher  beschriebenen 
Phasen  deutlich  erkennbar  ist,  wird  schmäler.  Endlich  sieht  man,  daß  das  gegen- 
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über  der  Einbuchtung  c,  offenbar  zu  dieser  gehörige  Wellental  d  an  der  großen 
Kurvatur  sich  abgeflacht  hat. 

Bild  5.  Die  zwischen  Bild  3  und  4  abgelaufene  Bewegung  nimmt  zwischen 
Bild  4  und  5  ihren  Fortgang:  Verkleinerung  des  alten,  Vergrößerung  des  zwischen 
a  und  c  befindlichen  Teiles  des  neuen  Antrum,  Vorwanderung  und  Verengung  des 
Isthmus.  Außerdem  ist  Einbuchtung  c  und  das  ihr  gegenüber  gelegene  flache 
.Wellental  d  pyloruswärts  weitergerückt. 

BJld  6.  Auch  zwischen  Bild  5  und  6  ist  die  Bewegung  gleichsinnig  weiter¬ 
verlaufen  wie  zwischen  4  und  5.  Besonders  hervorzuheben  ist  eine  weitere  Ver¬ 
tiefung  und  schwache  Drehung  der  Einbuchtung  c  pyloruswärts;  gleichzeitig  ist  d 
weiter  gegen  den  Pylorus,  der  in  diesem  Bilde  geöffnet  erscheint,  vorgeschritten. 

Bild  7  bis  Bild  12  zeigen  den  weiteren  Verlauf  der  Drehung  von  Einbuch¬ 
tung  c  und  das  WeiterWandern  des  ihr  gegenüberliegenden  flachen  Wellentales  d. 
Das  alte  Antrum,  das  sich  von  Bild  4  bis  Bild  9  zusehends  verkleinert  hat,  ist  in 
Bild  10  überhaupt  nicht  mehr  sichtbar.  In  Bild  8  und  9  erkennt  man  deutlich,  wie 
sich  das  alte  Antrum  im  letzten  Stadium  seines  Bestehens  durch  Zusammenlegen 
seiner  Wandungen  vollkommen  entleert.  Der  zwischen  a  und  c  gelegene  Teil  des 
jieuen  Antrum  wächst  von  Fig  7 — 12  weiter  und  erreicht  schließlich  die  in  Bild  1 
dargestelltc  Form,  die  wir  zum  Ausgangspunkt  unserer  Betrachtungen  gewählt 
fiaben.  Man  sieht  ohne  weiteres,  wie  Einbuchtung  c  zu  Einbuchtung  a  geworden 
ist,  ferner  wie  d  zur  Delle  b  wird,  während  die  ursprünglichen  Einbuchtungen  a 
und  b  pyloruswärts  verschwunden  sind. 

Figur  9  stellt  die  Zusammenfassung  der  Konturen  aller  Einzelphasen  der 
Magenbewegung  dar;  sie  ist  also  gewissermaßen  die  kurze  Zusammenfassung  des 
im  vorstehenden  ausführlich  Geschilderten.  Hergestellt  wurde  dieses  Bild,  indem 
die  Pausen  der  Phasenaufnahmen  so  übereinander  gelegt  wurden,  daß  ihre  Orien- 
tierungsmarken  sich  deckten.  Die  Lageveränderungen  der  einzelnen  Teile  des 
Magens  während  des  Bewegungsablaufes  lassen  sich  auf  diese  Weise  übersichtlich 
darstellen.  Nach  Art  der  Wellenbewegung  schwingt  jeder  einzelne  Punkt  der 
Magenwand  um  eine  Gleichgewichtslage,  und  zwar  schwingen  die  verschiedenen 
Punkte  sehr  verschieden  stark.  Auf  die  wesentlichsten  hier  in  Betracht  kommenden 
Tatsachen  wollen  wir  nur  noch  einmal  kurz  hinweisen,  das  sind  die  Entstehung, 
Vertiefung  und  das  Weiterwandern  der  Einschnürungen  a,  b,  c  und  d,  die  Be¬ 
wegungen  an  dem  bisher  Antrum  pylori  genannten  Magenteil,  die  zur  Durch¬ 
mischung  und  Entleerung  seines  Inhaltes  führen  und  die  Neugestaltung  des  An¬ 
trums,  die  aus  der  zapfenförmigen  Ausbuchtung  an  der  kleinen  Kurvatur  und  dem 
gegenüberliegenden  Teil  der  großen  Kurvatur  erfolgt.  — 

Das  Studium  der  Einzelphasenbilder  und  ihrer  übereinandergelegten  Pausen 
•ermöglicht,  wie  aus  obigen  Ausführungen  ersichtlich  ist,  die  wissenschaftliche 
Analyse  der  Magenbewegung.  Hingegen  liefert  die  Zusammenfassung  der  Einzel¬ 
bilder  im  Kinematogramm  ein  außerordentlich  lehrreiches  Bild  der  mecha¬ 
nischen  Vorgänge  während  der  Magen  Verdauung. 

Von  früheren  Untersuchungen  über  die  Magenbewegungen  beim  Menschen 
seien  die  von  Beaumont,  Uffelmann,  v.  Pfungen,  Ullmann  und  Quincke 
an  Magenfistelkranken  genannt.  Moritz  hat  Untersuchungen  angestellt  über 
-die  Druckverhältnisse  im  Innern  des  gesunden  menschlichen  Magens  während 
der  Verdauung. 

In  eine  neue  Bahn  wurde  das  Studium  der  menschlichen  Verdauungsorgane 
^gelenkt  durch  die  praktische  Verwendung  der  röntgenologischen  Untersuchungs- 
jnethode  durch  Rieder.  Mit  Untersuchungen  über  die  Peristaltik  am  Antrum  pylori 
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«des  Menschen  haben  sich  besonders  Kaufmann  und  Holzknecht i)  eingehender 
-beschäftigt,  und  zwar  unter  ausschließlicher  Anwendung  der  Leuchtschirmunter¬ 
suchung.  Spätere  Autoren  haben  sich  im  wesentlichen  den  genannten  angeschlossen. 

Nach  diesen  auf  Grund  der  Röntgendurchleuchtung  gewonnenen  Anschau¬ 
ungen  sollen  sich  die  motorischen  Vorgänge  des  normalen  Magens  bei  der 
Verdauung  folgendermaßen  abspielen: 

Während  an  den  kardialen  Partien  des  Magens  keine  aktiven  Bewegungen 
zu  sehen  sind,  zeigen  sich  am  unteren  Teil  der  großen  Kurvatur  ziemlich  tief¬ 
greifende  Einschnürungen.  Diese 
wandern  gegen  den  Pylorus  und 
vertiefen  sich  gleichzeitig  während 
ihres  Fortschreitens,  bis  sie  ein 
Maximum  an  Tiefe  und  gleichzeitig 
ihren  Abschluß  erreichen,  an  einer 
Stelle,  welche  3— 4 Querfinger  vom 
Pylorus  entfernt  liegen  (Sphink¬ 
ter).  Die  maximale  Einschnürung 
charakterisiert  sich  «durch  ihre 
Dauer  als  tonischer  Kontraktions¬ 
zustand  lind  durch  ihre  Intensität 
als  äußerst  energische  Kontrak¬ 
tion  der  Magenwand". 

Dieser  tiefen  Einschnürung 
an  der  großen  Kurvatur  kommt 
eine  fast  gleichtiefe  von  der  kleinen 
Kurvatur  aus  entgegen.  Im  Be¬ 
reich  des  Korpus  aber  ist  an  der 
kleinen  Kurvatur  keine  Eewegung 
zu  sehen.  Die  beiden  jeweils  an 
der  großen  und  kleinen  Kurvatur 
sich  bildenden  Einschnürungen 
berühren  sich  an  ihrem  Scheitel, 
so  daß  auf  dem  Fluoreszenzschirm 
zwischen  dem  Schatten  des  Kor¬ 
pus  und  des  Antrums  ein  heller 
Streifen  zu  sehen  sei.  Bald  danach 
verschwinde  der  nur  einen  kleinen 
Bezirk  einnehmende  Schatten  des 

Antrums,  indem  dieses  seinen  Inhalt  durch  «konzentrische  Kontraktion«  ins  Duodenum 
«entleere. 

Die  .Deutung  der  eben  geschilderten  Vorgänge  geben  die  genannten  Autoren 
in  folgender  Weise: 

Die  beschriebenen  3 — 4  Querfinger  vom  Pylorus  entfernt  liegenden  Ein¬ 
schnürungen  —  als  Effekt  eines  „Sphincter  antri“  —  führen  zu  einer  periodisch 
auftretenden  totalen  Abschnürung  des  Antrum  pylori  vom  Magenkörper.  Di^ 
zirkuläre  Einschnürung  lasse  sich  hinsichtlich  ihrer  Breite  und  Vollständigkeit  mit 


Fig.  9. 


1)  „Die  Peristaltik  am  Antrum  pylori  des  Menschen. ‘‘  Mitteilungen  aus  dem 
Institut  für  radiologische  Diagnostik  und  Therapie  von  Dr.  O.  Holzknecht  in 
Wien,  Bd.  I,  Heft  1. 
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dem  Pylorus  vergleichen.  Die  knopfförmige  Verkleinerung  des  antralen  Magen¬ 
teiles  sei  durch  dessen  konzentrische  Kontraktion  bedingt.  Ob  aber  während 
der  konzentrischen  Verkleinerung  dieses  Magenteiles  die  tiefe  zirkuläre  Ein¬ 
schnürung  gegen  den  Pylorus  hin  peristaltisch  weiterschreitet,  oder  ob  sie  an  der 
Stelle,  an  der  sie  entstanden  ist,  stehen  bleibt  und  nur  durch  die  Kontraktion 
der  Längsmuskulatur  des  Antrums  dem  Pylorus  genähert  wird,  sei  eine  Frage,, 
deren  Entscheidung  bislang  nicht  möglich  sei. 

Hiernach  decken  sich  also  im  wesentlichen  die  aus  den  geschilderten  Be¬ 
funden  gewonnenen  Anschauungen  mit  den  bisherigen  Annahmen  der  Physiologen 
und  Kliniker. 

Wenn  man  die  Resultate  unserer  bioröntgenographischen  Untersuchungen 
vergleicht  mit  den  früheren  Anschauungen,  so  fällt  die  große  Verschiedenheit 
zwischen  ihnen  hinsichtlich  der  Vorgänge  in  der  Regio  pylorica  auf.  Wie  wir  sahen,, 
hat  man  bisher  eine  sich  rhythmisch  lösende  Kontraktion  eines  Sphincter  antri  an¬ 
genommen,  die  den  Magen  vollständig  in  zwei  gesonderte  Teile  trennen  sollte» 
sowie  eine  periodische  Kontraktion  und  Erschlaffung  eines  streng  lokalisierten 
Antrum  pylori. 

Die  bioröntgenographische  Untersuchung  zeigt,  daß  eine  völlige 
Trennung  des  Magens  in  zwei  Teile  im  Verlauf  der  Verdauungstätig¬ 
keit  nicht  vorkommt  und  daß  es  ein  streng  lokalisiertes  Antrum  pylori 
im  früheren  Sinne  nicht  gibt.  Wollte  man  weiterhin  an  dem  funktionellen 
Begriff  Antrum  pylori  festhalten,  dann  müßten  zwei  gleichzeitig  und  nebeneinander 
bestehende  Antra  angenommen  werden.  Man  müßte  von  einem  alten  und  einem 
neuen  Antrum  sprechen,  wie  wir  dies  auch  bisher,  des  leichteren  Verständnisses 
halber,  getan  haben,  ln  demselben  Maße,  als  das  alte  Antrum  verschwindet,  ent¬ 
wickelt  sich  das  neue  von  seiten  des  Magenkörpers  her  und  rückt  schließlich  voll¬ 
ständig  an  die  Stelle  des  alten,  während  der  Vorgang  der  antralen  Neuformation 
bereits  wieder  begonnen  hat.  Der  Begriff  Antrum  pylori  müßte  also  eine  andere, 
wesentlich  umfassendere  Bedeutung  als  bisher  bekommen,  wenn  an  ihm  fest¬ 
gehalten  werden  sollte.  Nach  unserer  Ansicht  gibt  es  ein  Antrum  pylori  im  Sinne 
der  früheren  Autoren  ebensowenig  wie  einen  Sphincter  antri,  wie  noch  näher  aus¬ 
geführt  werden  soll.  Wir  sehen  in  den  Vorgängen  in  der  Regio  pylorica  im 
wesentlichen  nichts  anderes  als  eine  eigenartige  Peristaltik  von  großer 
Energie  und  eine  eigenartige  Ausbildung  und  Vertiefung  der  Wellentäler. 

Die  neuerkannten  Tatsachen,  die  Bewegungsvorgänge  am  Magen  betreffend, 
lassen  sich  auch  aus  der  Anatomie  des  Magenmuskelschlauches  unschwer  erklären. 
Ebensowenig  als  wir  bioröntgenographisch  die  Funktion  eines  Sphincter  antri  nach- 
weisen  konnten,  ebensowenig  läßt  sich  anatomisch  ein  „Transversalband''  oder 
etwa  ein  Muskelwulst  nachweisen,  der  mit  dem  Namen  und  Begriff  eines  Sphinkter 
im  wahren  Sinne  des  Wortes  zu  vereinen  wäre. 

Im  Anschluß  an  die  vorstehenden  Erörterungen  wäre  noch  mit  einigen  Worten 
auf  den  Einfluß  der  Bewegungsvorgänge  des  Magens  auf  dessen  Inhalt  einzugehen. 

Energische  Umwälzungen,  welche  schon  Beaumont  an  seinem  magenfistel¬ 
kranken  Kanadier  beobachtet  hat,  erfährt  der  Inhalt  des  Magens  jedenfalls  in  dessen 
Regio  pylorica.  Wie  eine  Schaufel  greift  die  Einschnürung  c  in  den  Mageninhalt 
hinein  und  schiebt  denselben  vor  sich  her  in  die  pyloruswärts  gelegene  Magen¬ 
region.  Wir  haben  bei  Betrachtung  der  Einzelphasenbilder  gesehen,  daß  sich  der 
unmittelbar  vor  dem  Pylorus  gelegene  Magenteil  bereits  verkleinert,  während  der 
Pylorus  noch  verschlossen  ist.  Diese  Verkleinerung  wird  nur  dadurch  möglich,  daß 
ein  Teil  des  Inhaltes  dieses  Magenabschnittes  zurückströmt  in  den  Magensack.  Daß 
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«ein  Rückströmen  des  Mageninhaltes  aus  dem  präpylorischen  Teil  in  den  Magensack 
^tattfinden  muß,  ergibt  übrigens  auch  eine  einfache  zahlenmäßige  Überlegung. 
Nimmt  man  schätzungsweise  an,  daß  der  Antruminhalt  (wie  aus  Fig.  1  ersichtlich 
ist)  etwa  ein  Zehntel  des  gesamten  Mageninhaltes  beträgt,  so  müßte,  wenn  keine 
rückläufige  Bewegung  des  Mageninhaltes  stattfinden  würde,  der  Magen  schon 
nach  Ablauf  von  zehn  Peristolen,  d.  h.  nach  zehnmal  22  Sekunden,  also  nach  ca. 
4  Minuten  leer  sein,  ununterbrochene  Tätigkeit  des  Magens  vorausgesetzt.  Nachdem 
aber,  wie  bekannt,  die  Entleehmg  des  normalen  mit  Brei  gefüllten  Magens  einige 
Stunden  dauert,  so  folgt  ohne  weiteres,  daß  der  präpylorische  Teil  des  Magens 
(das  Antrum  nach  der  bisherigen  Anschauung)  den  weitaus  größten  Teil  seines 
Inhaltes  wieder  nach  rückwärts  befördert.^' 

Seit  Veröffentlichung  der  ersten  Untersuchungen  von  Rieder,  Rosen¬ 
thal  und  mir  sind  vier  Jahre  vergangen.  Zahlreiche  Magenbioröntgeno- 
^ramme,  die  von  uns  und  anderen  aufgenommen  wurden,  und  das  Stu¬ 
dium  vieler  Magenmomentbilder  Gesunder  —  als  Einzelphasen  —  haben 
ergeben,  daß  die  von  uns  geschilderte  Art  des  Bewegungs¬ 
ablaufes  als  typischer  Normalvorgang  zu  gelten  hat.  Wesentlich« 
neue  Tatsachen  sind  seitdem  nicht  gefunden  worden.  Einzelne 
unserer  Serienbilder  haben  —  in  Unwesentlichem  —  andere  Deutung 
erfahren. 

Forssell  hat  unsere  Anschauungen  und  Bilder  aus  der  Anatomie 
des  Magenmuskelschlauches  —  im  ganzen  in  sehr  glücklicher  Weise  — 
gedeutet  und  erklärt. 

Unwesentliche  Abweichungen  im  einzelnen,  Varietäten,  finden  sich 
—  wie  überall  in  der  Natur  —  so  auch  beim  Vorgang  der  menschlichen 
Magenbewegung.  Die  Wellentäler  können  wechseln  von  Mensch  zu 
Mensch  an  Tiefe  und  Breite,  besonders  nahe  dem  Pylorus.  Die  Wellen¬ 
berge  sind  bald  mehr  flach  und  gerundet,  bald  mehr  spitz:  sie  tragen 
Kämme. 

Heute  ist  das  Gebiet  noch  nicht  scharf  genug  umrissen,  daß  man 
immer  zuverlässig  sagen  könnte,  wo  die  Varietät  aufhört  und  das 
Krankhafte  beginnt.  Wahrscheinlich  werden  diese  Übergänge  —  wie 
auch  auf  anderen  Gebieten  der  normalen  und  pathologischen  Physio¬ 
logie  —  vielfach  fließend  bleiben.  Sicher  aber  läßt  sich  sagen,  daß 
uns  keine  andere  Untersuchungsmethode  in  ähnlich  objektiver  und 
zuverlässiger  Weise  über  Bewegungsvorgänge  wird  Aufschluß  geben 
können,  wie  die  bioröntgenographische. 

Auf  Grund  der  kinematographisch  erworbenen  Kenntnis  des  Magen¬ 
bewegungsablaufes  gelingt  es  unter  besonders  günstigen  Umständen 
manchmal  auch  am  Leuchtschirm,  den  Vorgang  richtig  zu  sehen;  die 
Augen  sind  uns  für  ihn  aufgegangen.  Freilich  kann  sich  auch  dann  das 
Schirmbild  mit  dem  Kinematogramm  an  Zuverlässigkeit  und  Schärfe 
nicht  vergleichen  und  wird  an  Zeichnung  der  Feinheiten  —  und  gerade 
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darauf  kommt  es  uns  diagnostisch  mehr  und  mehr  an  —  immer  hinter 
dem  Kinematogramm  Zurückbleiben. 

Der  Wert  der  Röntgendurchleuchtung,  die  ich  zu  Anfang  dieser 
Arbeit  als  eine  bald  abschließende,  bald  informatorische,  immer 
aber  notwendige  Methode  bezeichnet  habe,  wird  durch  die  Röntgen¬ 
kinematographie  nicht  beeinträchtigt. 

Die  typische  Peristaltik  der  Regio  praepylorica  des  Magens  ist, 
trotz  guter  Technik  und  Fehlens  pathologischer  Prozesse  nicht  in  allen 
Fällen  zu  beobachten  oder  darzustellen.  Ich  erkläre  mir  diese  Tatsache^ 
mit  Faulhaber,  daraus,  daß  in  solchen  Fällen  die  Pars  pylorica  des 
Magens  nach  rückwärts  gewendet  ist  und  sich  so  der  Beobachtung  im 
dorsoventralen  Strahlengang  entzieht. 

Die  Tiefe  der  peristaltischen  Wellen  zeigt  innerhalb  gewisser 
Grenzen  von  einer  Peristole  zur  anderen,  besonders  aber  von  Fall  za 
Fall  Schwankungen.  Im  ganzen  bleiben  aber  die  Wellen  beimOesunden 
am  Magenkörper  an  Tiefe  hinter  dem  Durchmesser  des  Magen¬ 
schattenbandes  bedeutend  zurück.  Bei  bestimmten  Krankheiten 
ändern  sich  dieseVerhältnisse  und  schließen  dann  bedeutsame  diagnostische 
Fingerzeige  in  sich.  Beim  Gesunden  folgt  eine  Peristole  der  anderen  ohne 
Pause  und  der  Ablauf  aller  Peristolen  scheint  von  Anfang  bis  zu  Ende 
der  Magenverdauung  nur  geringen  zeitlichen  Schwankungen  unter¬ 
worfen  zu  sein.  Dagegen  kann  die  Peristole  bei  verschiedenen  Personen 
von  verschiedener  Dauer  sein.  Dietlen  und  v.  Tabora  fanden  als  Mittel¬ 
zahl  bei  vielen  hundert  Zählungen  an  etwa  50  Menschen  21  Sekunden. 
Im  einzelnen  fanden  sie  im  Beginn  der  Verdauung  (etwa  den  ersten 
5  Minuten)  die  Zahl  meist  etwas  größer:  etwa  24  Sekunden,  die  Be¬ 
wegung  also  langsamer;  im  weiteren  Verlauf  kommen  nicht  selten 
Schwankungen  zwischen  19  und  23  Sekunden  vor.  Schwankungen 
zwischen  12  und  28  Sekunden  Dauer  für  einen  Bewegungs¬ 
ablauf  bei  verschiedenen  Personen  sind  als  physiologisch 
anzusehen.  Die  Untersuchungen  von  Kaufmann  und  Kienböck 
führten  zu  ähnlichen  Resultaten.  Die  Extreme  der  Schwankungen  treffeu 
sich  mit  den  Werten,  die  unter  bestimmten  pathologischen  Verhältnissen 
gefunden  werden. 

Nicht  bei  jeder  Peristole  öffnet  sich  der  Pylorus  und  das  Resultat 
der  Bewegungsvorgänge  in  der  Regio  praepylorica  des  Magens  ist 
dann  lediglich  eine  Mischung  des  Chymus  im  präpylorischen  Magen¬ 
teil.  Über  die  Öffnungszeiten  des  Pylorus  unter  verschiedenen  Um¬ 
ständen  wissen  wir  noch  so  gut  wie  nichts.  Über  die  feineren  Vorgänge 
am  Pylorus  selbst  erwarten  wir  von  der  Kinematographie  weitere  Auf¬ 
schlüsse. 

Die  rechtzeitige  Entleerung  des  Magens,  das  Resultat 
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normaler  „motorischer  Funktion'^  hängt  neben  der  Beschaff enr 
heit  des  Mageninhaltes  und  Einflüssen  des  Dünndarms, 
in  erster  Linie  ab  von  der  Leistungsfähigkeit  des  Magen¬ 
muskelschlauches  und  dem  Freisein  des  Magens  von  Hinder¬ 
nissen  für  die  Fortbewegung  des  Speisebreies.  Die  Unter¬ 
suchung  der  Magenmotilität  ist  diagnostisch  von  allergrößter 
Bedeutung  und  eine  röntgenologische  Magenuntersuchung  ist  ohne 
Motilitätsprüfung  nicht  vollständig.  Rieder  hat  in  seiner  Arbeit:  „Bei¬ 
träge  zur  Topographie  des  Magendarmkanals  beim  gesunden  Menschen^ 
nebst  Untersuchungen  über  den  zeitlichen  Ablauf  der  Verdauung^^ 
(Fortschritte  auf  dem  Gebiet  der  Röntgenstrahlen,  Bd.  VIII)  u,  a.  auf 
die  Möglichkeit  hingewiesen,  die  motorische  Funktion  des  Magens  mit 
Hilfe  der  Röntgenstrahlen  zu  untersuchen.  Systematische  Motilitäts- 
Prüfungen  mit  Hilfe  der  Röntgenmethode  sind  vorgenommen  worden 
von  Jolasse,  Schwarz  und  Kreuzfuchs,  Kaestle,  Haudeck  u.  a* 

Im  all  gern  einen  ist  auf  Grund  zahlreicher  Untersuchungen 
zu  sagen,  daß  ein  trinkbarer  Kontrastin-Mondaminbrei  von 
400  g  Gewicht  den  normalen  Magen  erwachsener  Männer  und 
Frauen  nach2V2 — 3V2Stunden  verlassen  Hat.  Steife  Breigemische 
brauchen  —  in  derselben  Gewichtsmenge  —  nur  unwesentlich 
länger,  etwa  bis  zu  4  Stunden.  Während  der  Versuchsdauer  dürfen 
weder  Speisen  noch  Getränke  genossen  werden;  Nahrungsaufnahme 
verzögert  oder  unterbricht  die  Entleerung  des  Kontrastbreis.  Da  die 
Motilität  von  verschiedenen  —  auch  seelischen  —  Vorgängen  abhängt,, 
ist  sie  im  Zweifelsfalle  zu  wiederholen. 

Haudeck  prüft  die  Magendarmmotilität  mit  seinem  Doppelmahlzeitverfahren. 
Sechs  Stunden  vor  der  Röntgenuntersuchung  nimmt  der  Kranke  nüchtern  eine 
erste  Riedermahlzeit  (10  o/o  Wismutbrei).  Bei  der  Röntgenuntersuchung,  bis  zu 
der  jede  weitere  Nahrungsaufnahme  verboten  ist,  wird  festgestellt,  wo  sich  die 
Kontrastmassen  befinden.  (Normalerweise  liegt  ihre  Spitze  an  der  Flex.  hepatic.). 
Ist  der  Magen  leer,  dann  fehlt  gröbere  Motilitätsstörung. 

Magenform  und  Peristaltik  werden  jetzt  mit  einer  zweiten  Riedermahlzeit 
untersucht,  der  die  Verabreichung  von  wässeriger  Konstrastmittelaufschwemmung 
vorangeht. 

Mit  Haudeck  treffe  ich  mich  in  der  allgemeinen  Wertschätzung  der  röntgeno¬ 
logischen  Magenmotilitätsprüfung,  die  ich  seit  vielen  Jahren  systematisch  betreibe. 

Das  Doppelmahlzeitverfahren  aber  scheint  mir  im  allgemeinen  entbehrlich  zu 
sein;  die  Untersuchung  eines  noch  Kontrastreste  führenden  Magens  auf  Form  und 
Bewegung  kann  unter  Umständen  weniger  ergebnisreich  verlaufen,  als  die  des 
gleichen  Magens  im  nüchternen  Zustand. 

Die  Frage,  ob  die  Austreibungszeit  eines  Breies  durch  den  Zusatz 
eines  Kontrastmittels  beeinflußt  werde,  ist  wahrscheinlich  für  das 
Wismutkarbonat  zu  bejahen,  für  das  chemisch  äußerst  beständige  Kon¬ 
trastin  zu  verneinen.  Diese  Frage  ist  indessen  im  vorliegenden  Fall 


Digitized  by  CaOOQle 


512 


Karl  Kaestle. 


von  untergeordneter  Bedeutung:  es  soll  ja  nur  das  Verhalten  des  ge¬ 
sunden  und  kranken  Magens  einer  und  derselben  Kontrastmahlzeit 
gegenüber,  nicht  aber  die  Verdaulichkeit  eines  bestimmten  Breies  unter¬ 
sucht  werden.  Daß  ein  Aussedimentieren  des  Kontrastmittels  aus  jedem 
verdaulichen  Breigemisch  unter  bestimmten  Umständen  Vorkommen 
kann,  ist  nicht  in  Abrede  zu  stellen.  Dagegen  erhält  sich  die  Kontrastin- 
Bolusaufschwemmung  auch  im  Magen  fast  gleichmäßig.  (75,0  Kon¬ 
trastin,  150,0  Bolus  alba  in  250 — 300  ccm  Wasser.)  Die  Kontrastin- 
Bolusmischung  ist  einer  Probemahlzeit  nicht  eigentlich  gleichzusetzen. 
Sie  gibt  der  sekretorischen  Tätigkeit  des  Magens  keinen  Anreiz  und 
keine  Aufgabe;  dadurch  und  weil  es  sich  um  unverdauliche  Massen 
handelt,  kommt  keine  nennenswerte  Verdünnung  des  Mageninhaltes 
zustande  und  ein  Sedimentieren  des  Kontrastmittels  bleibt  aus.  Wir 
beurteilen  mit  Hilfe  dieser  Aufschwemmung  die  muskuläre  Kraft  oder 
Schwäche  des  Magens  schlechthin  und  sein  Freisein  von  organischen 
Hindernissen.  Eine  unter  dem  sekretorischen  Anreiz  verdaulicher 
Nahrung  auftretende  Hyperazidität  und  ein  dadurch  bedingter  Pylorus- 
krampf  können  nach  Verabreichung  einer  Bolusmischung  bei  leerem 
Magen  ausbleiben:  so  vermittelt  uns  diese  Methode  unter  Umständen 
wertvolle  diagnostische  Aufschlüsse. 

Während  die  beschriebene  Art  des  Vorgehens  zur  Prüfung  der  mo¬ 
torischen  Magenfunktion  im  allgemeinen  brauchbar  ist,  eignet  sie  sich 
zur  Untersuchung  der  Magenverdaulichkeit  beliebiger  Speisen  und  Ge¬ 
tränke  —  denn  diese  wird  nach  der  Magenaufenthaltsdauer  ‘beurteilt 
—  nicht.  Hier  liefert  die  röntgenologische  Untersuchungsmethode  mit 
Hilfe  von  versenkten  und  schwimmenden  magensaftunlöslichen  Kapseln 
einwandfreie  Resultate,  wie  sie  denn  überhaupt  zur  Vornahme  der 
Motilitätsprüfung  mit  beliebigen  Speisen  und  Getränken  sehr  geeignet 
ist.  Jedes  Bedenken  wegen  eines  möglichen  Einflusses  von  Schwer¬ 
metallsalzen  auf  die  Verdaulichkeit  des  Mageninhalts  fällt  bei  ihr  weg. 
Kein  störender  Einfluß  beeinträchtigt  den  normalen  Ablauf  der  Vor¬ 
gänge. 

Das  Wesen  dieser  Methode  und  einige  ihrer  allgemeinen  Haupt¬ 
ergebnisse  sind  bereits  in  einem  früheren  Teil  dieser  Abhandlung 
dargestellt  worden;  ich  verweise  deshalb  darauf. 

Die  röntgenologischen  Methoden  zur  Untersuchung  der 
Salzsäuresekretion  vermögen  die  Ausheberungsmethode  mit  Hilfe 
des  Magenschlauches  nicht  zu  ersetzen.  Bei  der  Schwarzschen  „Salz¬ 
säureprobe  ohne  Magenschlauch“  —  einer  Übersetzung  der  Sahlischen 
Desmoidreaktion  ins  Röntgenologische  —  erhält  der  Patient  mit  einem 
Probefrühstück  aus  200  g  schwach  gesüßtem  Tee  und  einer  Semmel 
eine  in  Wasser  aufgeweichte  „Fibrodermkapsel“  mit  4  g  Wismutsalz 
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und  25  cg  Pepsin.  Um  einem  vorzeitigen  Entweichen  der  Kapsel  aus 
dem  Magen  entgegenzuarbeiten,  legt  sich  der  Kranke  auf  die  linke  Seite. 
Wird  die  Kapsel  bei  vorhandener  freier  Salzsäure  im  Magen  verdaut, 
dann  breitet  sich  das  in  der  Fibrodermkapsel  eingeschlossene  Wismut¬ 
salz  am  Grunde  des  Magens  aus.  Aus  dem  scharf  umrissenen  runden 
Fleck,  den  man  bei  der  ersten  Durchleuchtung  gleich  nach  Einnahme 
der  Kapsel  beobachtet  hat,  ist  bei  späteren  Durchleuchtungen  ein  läng¬ 
licher  Schatten  geworden.  Wenn  die  Verdauung  der  Kapsel  schon 
nach  IV»  Stunden  eingetreten  ist,  liegt  hohe  Hyperazidität  vor.  Ver¬ 
dauung  nach  2V2  Stunden  zeigt  normale  Säurewerte  an.  Verdauung 
erst  nach  S'/s — 4  Stunden  weist  auf  Subazidität,  nach  5  Stunden  auf 
Anazidität  hin. 

Die  Kapseln  können  unter  Umständen  —  trotz  aller  Vorsichts¬ 
maßregeln  —  den  Magen  vorzeitig^  verlassen;  oder  sie  liegen  nach 
Übertritt  des  Probefrühstücks  in  den  Dünndarm  unter  nicht  fest¬ 
stellbaren  Bedingungen  im  leeren  Magen.  So  birgt  die  Methode 
Schwierigkeiten  in  sich,  die  ihren  Wert  beeinträchtigen. 

Aus  der  Größe  der  Magenblase  nach  Verabreichung  von  Natrium¬ 
bikarbonatwasser  an  den  Patienten  eine  Stunde  nach  einer  Wismut¬ 
mahlzeit  will  Schlesinger  auf  die  Azidität  des  Magensaftes  Schlüsse 
ziehen.  Diese  Methode  stellt  im  besten  Falle  einen  Notbehelf  dar. 


Ergebnisse  der  röntgenologischen  Untersuchung  des 
kranken  Magens. 

Die  Röntgenuntersuchung  gibt  uns  über  Lage,  Form  und  Größe 
des  Magens,  seine  Beweglichkeit  und  Eigenbewegungen  besseren  Auf¬ 
schluß,  als  jede  andere,  auf  das  gleiche  Ziel  ge¬ 
richtete  Untersuchungsmethode.  Sie  ist  des¬ 
halb  ein  unentbehrliches  diagnostisches 
Hilfsmittel  geworden  zur  möglichst  früh¬ 
zeitigen  Erkennung  von  krankhaften  Ver¬ 
änderungen  in  der  bezeichneten  Richtung. 

Weil  der  Magen  ein  Organ  mit  unstarren 
Wandungen  ist,  kommen  Lageveränderungen 
bei  ihm  ohne  Formveränderungen  nicht  vor. 

Lageveränderungen  sind  bei  anatomisch  Magen  M,  durch  geblähte 
normalen  Mägen  auf  Einflüsse  der  Um-  Colonschlinge  C  in  Form 
gebung  zurückzuführen.  verändert. 

So  verdrängt  ein  Milz-  oder  linksseitiger  Nierentumor,  eine  ge¬ 
blähte  linke  Kolonflexur  den  Magen  nach  rechts  und  buchtet  gleich¬ 
zeitig  seine  Wand  mehr  oder  weniger  ein  (Fig.  10).  Man  hat  sich 
vor  Verwechslung  solcher  Engen  mit  Sanduhreinschnürungen  zu  hüten. 

Röntgenkunde.  33 
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Ein  gasgeblähtes  Colon  transversum  hebt  den  ganzen  Magen, 
besonders  aber  die  Magentasche  nach  oben,  ein  Angelhakenmagen  kann 
Stierhornform  vortäuschen. 

Magen  hebend  und  verlagernd  wirkt  auch  die  Gravidität  in  späteren 
Monaten  ihres  Verlaufes  und  eine  gleiche  Wirkung  haben  Tumoren 
oder  Zysten,  die  aus  dem  unteren  Bauchraum  nach  oben  wachsen 
(Fig.  11). 

Einschnürungen  der  Bauchdecken,  Schnürfurchen,  können  in¬ 
folge  querer  Einengung  des  Bauchraumes  zur  Steiistellung  des  ganzen 
Magens  führen.  Die  Schnürfurche  selbst  wird  am  Magen  sichtbar  und 
führt  unter  Umständen  zu  seiner  dauernden  Verunstaltung  (Fig.  12). 

Der  Druck  magennaher  Organe  oder  extraventrikulärer  Geschwülste 
kann  bei  der  Röntgenuntersuchung  zu  ähnlichen  Bildern  führen,  wie 


Fig.  11a.  Fig.  11b. 

Aus  Faulhaber,  Die  Röntgenuntersuchung  des  Magens. 

Magen  einer  41jährigen  Frau 

im  zweiten  Monat  der  Schwangerschaft  im  siebenten  Monate  der  Schwangerschaft. 

sie  Tumoren  der  Magenwand  selbst  hervorbringen.  Die  gleichmäßig 
glattlinige  Begrenzung  des  anscheinenden  Füllungsdefektes 
spricht  gegen  organische  Wandveränderungen  und  für  Ein¬ 
buchtung  der  Magen  wand  durch  Druck  von  außen.  Palpations¬ 
manöver,  die  denMagen  aus  der  ihn  beeinflussenden  Nachbar¬ 
schaft  bringen,  lassen  den  Defekt  ebenso  verschwinden,  wie 
manch  mal  Vers  chiebungendesMageninhalt  es  selbstgegen  die 
enge  Stelle  mit  Hilfe  willkürlicher  Veränderung  der  Bauch¬ 
deckenspannung  oder  durch  Druck  der  untersuchenden  Hand. 

Linksiage  des  pylorischen  Magenteils  unter  Formverände¬ 
rung  besonders  auf  seiten  der  kleinen  Kurvatur  kann  man  infolge  von 
Längsschrumpfung  bei  altem  hochsitzendem  Ulcus  oder  Kar¬ 
zinom  der  kleinen  Kurvatur  finden  (Fig.  13).  (Schmieden  u. 
Härtel,  Haudek,  Clairmont  u.  Haudek.) 

Rechtslagerung  des  pylorischen  Magenteils,  „vermehrte 
Rechtsdistanz“  des  Pylorus  kommt  vor  bei  beträchtlicher  Ektasie  des 
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Magens  infolge  von  Pylorusstenose.  Der  Pylorus  kann  die  Körper- 
mittellinie  um  mehr  als  Handbreite  nach  rechts  überragen  (Straus). 

Entzündliche  oder  narbige  Verwachsungen  mit  benachbarten  Or¬ 
ganen  führen  zu  Lage-  oder  Formveränderungen  des  Magens  und  zur 
Beeinträchtigung  seiner  aktiven  oder  passiven  Beweglichkeit. 

Zur  Verlagerung  des  Magens  in  die  linke  Brusthöhle  —  in  mehr 
oder  weniger  großem  Umfang  —  kommt  es  bei  der  Hernia  diaphrag- 
matica  (Arnsperger,  Becker,  Dietlen  und  Knierim,  Cohn,  Kien¬ 
böck  und  andere).  Man  findet  den  gasgeblähten  oder  mit  einer  Kon¬ 
trastmahlzeit  gefüllten  Magen  ganz  oder  teilweise  in  der  linken  Brust¬ 
höhle  über  dem  mehr  oder  weniger  deutlichen  linken  Zwerchfell. 

Durchleuchtung  des  Kranken  in  verschiedenen  Stellungen  und 
Lagen  liefert  weitere  für  die  Klärung  des  Falles  wichtige  Einzelheiten. 


Fig.  12. 

Einfluß  des  Schnürens  auf  den  Magen 
:  mit  I  ohne 
Schnürleib. 


Fig.  13. 

Liiikslage  des  pylorischen  Magenteils  in¬ 
folge  »Längsscnrumpfung«  auf  seiten  der 
kleinen  Kurvatur.  U  Ulcus  penetrans. 
P  Pylorus. 


Verwechselt  kann  die  Hernia  diaphragmatica  —  ein  manchmal  trau¬ 
matisch  entstandenes  Leiden  —  werden  mit  der  Eventratio  diaphrag¬ 
matica,  einem  einseitigen  idiopathischen  Zwerchfellhochstand.  Das 
Zwerchfell,  unter  dem  die  meist  abnorm  große  Magenblase  zu  sehen 
ist,  ragt  weit  in  die  linke  Brusthöhle,  zeigt  aber  im  ganzen  seine  cha¬ 
rakteristische  Gestalt,  eine  kuppelförmige  Bogenlinie,  und  macht  Atem- 
bewegungen  in  beschränktem  Umfang  aber  normaler  Richtung  mit.  Die 
Begrenzung  der  Hernia  diaphragmatica  in  der  Brusthöhle  ist  uncharakte¬ 
ristisch,  wechselnd  von  Fall  zu  Fall  und  das  unterhalb  der  Hernia  etwa 
sichtbare  Zwerchfell  und  der  Bruchinhalt  zeigen  bei  der  Atmung  para¬ 
doxe  Verschieblichkeit. 

Als  Anpassungserscheinung  an  eine  hohe  schmale  und  seichte 
Bauchhöhle  bei  schmaler,  weit  herabreichender  unterer  Thoraxapertur 
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findet  man  einen  schlauchartig  engen,  langen,  links  gelagerten  Magen, 
dessen  kleine  und  große  Kurvatur  und  mehr  oder  weniger  auch  der 
Pylorus  tiefer  als  durchschnittlich  stehen.  Diese  Mägen  können  nor¬ 
male  Funktion  zeigen,  machen  ihren  Trägern  vielfach  keine  Beschwer¬ 
den  ;  ihre  Muskulatur  soll  aber,  wie  sie  sich  überhaupt  bei  „asthenischen“ 
Menschen  finden,  schwach  sein,  ebenso  ihr  Bandapparat. 

Das  beschriebene  Bild  entspricht  der  „konstitutionellen  Ptose“. 
Die  abnorme  Magenlänge  —  bei  ganz  oder  nahezu  normalem  Tonus  — 
ist  nicht  das  Ergebnis  einer  „Längsdehnung“,  sondern  vielmehr  eines 
anormalen  Längenwachstums  des  Magens,  das  sich  etwa  zwischen  dem 
12.  und  15.  Lebensjahre  als  Anpassungserscheinung  an  eine  anormale 
Körperwuchsform  entwickelt.  Diese  Erklärung  Bönnigers  für  den  ge¬ 
schilderten  Befund  wird  allen  hierher  gehörigen  Tatsachen  gerecht. 
Gleich  Rieder  und  Faulhaber  schließe  ich  mich  ihr  an. 

Steht  die  große  Kurvatur  bei  nicht  erweitertem  Magen 
unter  dem  Nabel  bei  mehr  oder  weniger  hoch  darüber 
liegendem  Pylorus,  dann  spricht  man  von  „Gastroptose“ 
(Fig.  14),  eine  alteingebürgerte,  aber  heute  nicht  mehr  iil  ihrem  eigent¬ 
lichen  Sinne  und  Wortbegriff  geltende  Bezeichnung  für  den  geschil¬ 
derten  Befund,  der  von  Fall  zu  Fall  von  verschiedener  pathologischer 
Wertigkeit  sein  kann.  Die  Annahme  der  Nabelhorizontalen  als  Grenze 
der  Norm  findet  ihre  Begründung  in  der  Tatsache,  daß  tiefer  herab¬ 
reichende  Mägen  —  wenn  sie  nicht  schon  krankhaft  verändert  sind  — 
besonders  leicht  zu  Funktionsstörungen  neigen. 

Infolge  der  Steilstellung  des  „ptotischen“  Magens  asthenischer  Per¬ 
sonen  lastet  der  Druck  des  Inhaltes  auf  dem  kaudalen  Magenpol,  ver¬ 
teilt  sich  nicht  wie  beim  diagonal  stehenden  Magen  auf  die  ganze  große 
Kurvatur,  um  so  mehr,  als  dem  Magen  bei  dem  meist  fettarmen  großen 
Netze  asthenischer  Individuen  jede  wirksame  Stütze  von  unten  fehlt. 
Der  Magenmuskelschlauch  und  die  Aufhängebänder  am  Pylorus  können 
nachgeben;  es  kommt  sekundär  zur  Längsdehnung  des  Magens  und 
zu  „Pyloroptose“.  Die  Beweglichkeit  des  Pylorus  ptotischer  Mägen 
ist  bei  Palpation  und  Übergang  des  Patienten  vom  Stehen  in 
Rückenlage  groß,  die  Beweglichkeitszunahme  als  pathologisch  leider 
zahlenmäßig  nicht  festzulegen.  In  Rückenlage  sinkt  auch  der  ptotische 
Magen  nach  hinten  und  oben,  wobei  die  winkelige  Knickung  auf  seiten 
der  kleinen  Kurvatur  einer  sanfteren  Wölbung  weichen  kann.  Hoch¬ 
gradige  Fälle  von  Ptose  zeigen  bei  seichter  Bauchhöhle  auch  im  Liegen 
noch  deutliche  Angelhakenform.  Die  respiratorische  Bewegung  des 
ptotischen  Magens  ist  geringer  als  die  des  normalen,  im  Liegen  größer 
als  im  Stehen.  Holzknecht  findet  bei  Gastroptose  als  Teilerscheinung 
allgemeiner  Ptose  einen  Zwerchfelltiefstand,  Schürmayer  bei  frontaler 
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Durchleuchtung  eine  Zunahme  des  phrenicocostalen  Winkels,  Faul¬ 
haber  stützt,  Groedel  bestreitet  die  Angaben  beider.  Tatsächlich 
kommt  ein  Zwerchfelltiefstand  bei  Ptose  nicht  selten  vor. 

Fettschwund  in  der  Bauchhöhle  und  Nachlassen  der  Bauchdecken¬ 
spannung  soll  zu  den  nicht  konstitutionellen  Formen  der  „Qastroptose‘‘ 
führen.  Reine  „Ptosen“  (ohne  Ektasie),  die  auf  eine  der  genannten  Ur¬ 
sachen  allein  zurückzuführen  gewesen  wären,  habe  ich  nicht  gesehen. 

Ptotische  Mägen  zeigen  vielfach  die  Erscheinungen  der  „Atonie“ 
und  der  „Ektasie“.  Unter  dem  Drucke  des  Inhalts  kommt  es  —  unter 
den  ungünstigen  Belastungsverhältnissen  des  „ptotischen“  Magens  — 
zur  Längs-  und  Querdehnung,  besonders  der  tiefen  Magenteile. 

Unter  Atonie  des  Magens  versteht  man  das  Nachlassen  der  peri- 
stolischen  Funktion  der  Magenwand  (Stiller).  Sie  äußert  sich  im  Fehlen 
derjenigen  Eigenschaften  des  Schirmbildes,  aus  denen  wir  auf  das  Vor¬ 
handensein  eines  normalen  „Tonus“  schließen. 

Eine  Zusammenstellung  der  Erscheinungen 
des  normalen  und  gestörten  „Magentonus“ 
wird  den  Begriff  der  „Atonie“  leichter  faß¬ 
lich  machen.  Die  Füllung  des  normotoni- 
schen  nüchternen  Magens  —  besonders 
das  Vordringen  des  ersten  Löffels  Brei  — 
gegen  den  Pylorus  vollzieht  sich  langsam, 
wie  man  annimmt  unter  dem  Widerstand  der 
kontrahierten  Magenwände.  Beim  a toni¬ 
schen  Magen  fallen  mehr  oder  weniger  die 
Speisen  in  die  Tiefe,  wie  durch  ein  offenes  Rohr,  weil  die  Magenwand  nicht 
in  sich  zusammengezogen  ist  oder  dem  Druck  der  eindringenden  Massen 
sofort  nachgibt.  Der  Magen  mit  normalem  Tonus  paßt  seinen  Raum¬ 
inhalt  dem  Volumen  der  aufgenommenen  Speisen  jeweils  an:  bei  Füllung 
mit  30  ccm  Flüssigkeit  —  ebensowohl  wie  mit  250  oder  500  ccm  —  steht 
der  Flüssigkeitsspiegel  am  Grunde  der  Magenblase  nahe  dem  Zwerch¬ 
fell.  Der  atonische  Magen  kann  sich  anfangs  ähnlich  verhalten;  bald 
aber  sinkt  der  Flüssigkeitsspiegel,  nicht  etwa  infolge  fortschreitender 
Entleerung,  sondern  weil  die  Magenwand  erschlafft.  Voraussetzung 
zur  einwandfreien  Feststellung  dieses  Verhaltens  ist  die  Ver¬ 
wendung  schwer  sedimentierender  Kontrastgemische  oder  die 
Kapselmethode.  Stärkerer  Füllung  gibt  der  untere  Pol  eines  ato- 
nischen  Magens  unverhältnismäßig  mehr  nach,  als  der  eines  normo- 
tonischen,  unter  gleichzeitigem  Leerwerden  höher  gelegener  Magen¬ 
abschnitte.  Und  endlich  entfaltet  sich  im  Fundus  eines  atonischen 
Magens  mit  fortschreitender  Nahrungsaufnahme  eine  verhältnismäßig 
große  runde  oder  birnenförmige  Gasblase.  Der  schlaffe  Magen  vermag 


Fig.  14. 

Oastroptose  (25jähr.  Frau). 


Digitized  by  LaOOQle 


518 


Karl  Kaestle. 


die  bei  der  Nahrungsaufnahme  mitverschluckfe  Luft  nur  ungenügend 
wieder  auszustoBen.  Elastizitätsverlust  des  Zwerchfells  begünstigt  die 
Ansammlung  größerer  Luftmengen  im  Magenfundus.  Hoffjnann  sieht 
in  der  Schwäche  der  linken  Zwerchfellhälfte  die  Entstehungsursache  für 
ein  Krankheitsbild,  das  er  als  „rudimentäre  Eventration“  bezeichnet,  und 
für  das  eine  ungewöhnlich  große  runde  Magenblase  unter  einem  hoch 
in  den  linken  Brustraum  ragenden  Zwerchfell  charakteristisch  sein  soll. 

Geringe  Grade  der  Magenatonie  kommen  bei  Männern  und  Frauen 
häufig  vor  und  verursachen  keine  Beschwerden  und  keine  nennenswerte 
Verzögerung  der  Magenentleerung.  Hohe  Grade  führen  zu  einer 
Entstellung  des  röntgenologischen  Magenbildes  und  einer  moto¬ 
rischen  Insuffizienz.  Man  spricht  dann  —  rein  räumlich  genommen  — 
von  einer  „Ektasie“  des  Magens.  Die  Atonie  tritt  —  wie 


wir  gesehen  haben  —  röntgenologisch  mit  einer  abnormen  Ver¬ 
teilung  der  Mageninhaltsmassen  in  Erscheinung.  Unter  Ausbuchtung 
der  tief  gelegenen  Magenteile  kommt  es  zur  Entleerung  höher  gelegener: 
wir  schließen  aus  einer  teilweisen  Ektasie,  einer  Ektasie  im  kleinen, 
die  wir  sehen,  auf  eine  ihr  zugrunde  liegende  Erschlaffung  der  Magen¬ 
wand,  die  wir  nicht  sehen.  Atonie  und  Ektasie  sind  nicht  voneinander 
zu  trennende  Begriffe.  Fraglos  gibt  es  eine  Ektasie,  bei  der  außer  einer 
Schlaffheit  der  Wand  am  Magen  keine  Krankheit  gefunden  wird. 
Es  gibt  eine  reine  atonische  Ektasie  (Fig.  15  u.  16).  Ebenso 
zweifellos  aber  besteht  die  Tatsache,  daß  die  hohen  Grade  der 
Ektasie  mit  beträchtlicher  Motilitätsstörung  und  Stauungs¬ 
insuffizienz  für  Pylorusstenose  charakteristisch  sind. 

Disponierend  für  die  Entstehung  der  Dilatatio  ventriculi  wirken 
Zustände  in  der  Leibeshöhle,  welche  den  Magen  unter  ungünstige  Be- 
lastungsverhältnisse  setzen.  Für  den  „ptotischen“  Magen  ist  darauf 
bereits  hingewiesen  worden.  Schlaffe  Bauchdecken  oder  gar  Hänge- 
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bauch  vergrößern  den  Rauminhalt  der  Leibeshöhle  und  ermöglichen 
dem  Dünndarm,  nach  unten  auszuweichen.  Dadurch  wird  dem  Magen 
seine  Stütze  entzogen,  und  der  Druck  des  Mageninhalts  auf  den  unteren 
Magenpol  findet  keinen  Gegendruck:  die  Magentasche  wird  abnorm  be¬ 
lastet;  Überdehnung  und  Erschlaffung  der  Magenwand  ist  die  Folge. 

Die  als  röntgenologische  Durchschnittsmahlzeit  zu  betrachtende 
Menge  von  400  g  Brei  sammelt  sich  in  der  ektatischen  Magentasche 
an,  deren  Wände  dem  Druck  der  schwereren  Mahlzeit  allseitig  nach¬ 
geben.  Das  auf-  und  absteigende  Magenrohr  bleiben  in  Fällen  nicht 
hochgradiger  Ektasie  teilweise  gefüllt.  Über  dem  Kontrastbrei  dehnt 
eine  von  Fall  zu  Fall  wechselnd  große  Luftblase  den  Fundus. 
Der  atonisch  ektatische  Magen  verliert  seine  Röhrenform  nie 

Fig.  18. 

Hochgradige  Gaslrektasie. 

Halbmondförmiger  Rest  in  der  Aus  Faulhaber,  Die  Röntgenuntersuchung 
Magentasche.  des  Magens. 

vollständig.  In  Fällen  hochgradiger  Ektasie  mit  Stauungsinsuffizienz 
liegt  der  Brei  dem  Boden  des  schlaffen  Magens  in  halbmondförmiger 
Figur  auf,  die  vertikale  Körpermiltellinie  handbreit  oder  mehr  nach  rechts 
überschreitend;  der  Pylorus  hat  „vermehrte  Rechtsdistanz^^  (Fig.  17), 
ein  Bild,  wie  es  bei  reiner  atonischer  Ektasie  nie  gefunden  wird. 
Der  untere  Magenpol  kann  dabei  mit  dem  Eingang  des  kleinen  Beckens 
abschneiden.  Dieser  Befund  ist  für  Vergrößerung  des  Magenfassungs¬ 
raumes  beweisend.  Zur  röntgenologischen  Darstellung  des  hoch¬ 
gradig  ektatischen  Magens  in  seinem  ganzen  Umfang  sind  steife 
Breie  unbrauchbar.  Hier  führt  nur  die  Füllung  des  Magens  mit 
einer  nicht  sedimentierenden  Kontrastmittel-Bolusaufschwemmung  zum 
Ziele,  die  nach  vorheriger  Ausheberung  des  Magens  durch  den 
Schlauch  eingegossen  wird  (Faulhaber).  Einen  ungefähren  Anhalt 
für  die  zur  vollständigen  Füllung  des  ektatischen  Magens  nötige 
Menge  der  Aufschwemmung  liefert  die  Größe  des  ausgeheberten  Rück- 


Fig.  17. 

Oastrektasie  bei  Pylorusstenose. 
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Standes.  Nach  Beendigung  der  Röntgenuntersuchung  wird  der  Magen 
wieder  mit  dem  Schlauch  entleert.  Vom  hochgradig  ektatischen  Magen 
erhält  man  auf  diese  Weise  folgenden  charakteristischen  Befund 
(Fig.  18).  Die  große  Kurvatur  ist  nlächtig  bogenförmig  gewölbt  und 
reicht  im  Stehen  weit  in  die  rechte  Körperhälfte  hinein.  Die  kleine 
Kurvatur  steht  im  Gegensatz  hierzu  —  bei  nicht  auf  dem  Boden  der 
„Ptose“  entstandenen  Fällen  —  hoch  oben  und  zeigt  diagonalen  Ver¬ 
lauf  von  links  oben  nach  rechts  unten.  Der  ganze  Magen  erhält  da¬ 
durch  die  Form  eines  plumpen  Sackes.  Der  zur  Diagnose  „Obstruk¬ 
tionsektasie''  nötige  Nachweis  einer  beträchtlichen  Motilitätsstörung 
läßt  sich  röntgenologisch  leicht  dadurch  erbringen,  daß  von  einer  Kon¬ 
trast-Durchschnittsmahlzeit,  nach  8 — 12,  selbst  24  Stunden  noch  wech¬ 
selnd  große  Reste  in  der  Magentasche  liegen.  Entleerungsverzögerung 
über  8  Stunden  spricht  gegen  atonische  Ektasie  und  für  Hindernis  am 
Pylorus;  solche  über  12  Stunden  für  organische  und  gegen  funktionelle 
Pylorusstenose.  Die  zur  Obstruktionsektasie  führende  Pylorusstenose 
ist  meist  organisch  selten  funktionell.  Die  Entscheidung  liefert  am 
sichersten  der  Nachweis  einer  organischen  Wandveränderung  am 
Pylorus. 

Untersuchung  des  gefüllten  ektatischen  Magens  im  Liegen 
zeigt  dessen  bedeutende  Querverlagerung  unter  Hockrücken  der  großen 
Kurvatur.  Die  Beweglichkeitsprüfung  ergibt  die  beträchtliche  Verschieb¬ 
lichkeit  der  ektatischen  Wand.  Bei  „Obstruktionsektasie"  ist  eine  etwa 
vorhandene  Beweglichkeitsbeschränkung  auf  die  obstruierende  Ver¬ 
änderung  am  Pylorus  zurückzuführen,  die  zu  Verwachsungen  mit  der 
Umgebung  geführt  hat,  gewöhnlich  ein  florides  Ulcus,  eine  Ulcus- 
narbe  oder  ein  Karzinom. 

Bei  atonischer  Gastrektasie  sind  die  peristaltischen  Wellen 
flach  und  träge,  die  „antrale"  Neuformation  mangelhaft  und  die 
Motilität,  wie  betont  wurde,  gestört.  Stärkere  Füllung  des  aufsteigen¬ 
den  Magenschenkels  durch  Druck  auf  die  ektatische  Magentasche  oder 
Baucheinziehen  löst  unter  Umständen  energische  Peristaltik  aus.  Bei 
schlechter  Füllung  pylorischer  Teile  atonischer  Mägen  im  Stehen  macht 
deren  Untersuchung  Schwierigkeiten.  Rechte  Seitenlage  füllt  die  Regio 
praepylorica  und  macht  sie  der  Durchleuchtung  zugänglich  (Holz¬ 
knecht,  Schwarz).  Mir  haben  Serienaufnahmen  ektatischer  Mägen  in 
Bauchlage  —  bei  dorsoventralem  Strahlengang  —  wertvolle  Dienste 
geleistet. 

Bei  Pylorusstenose  findet  man  vertiefte,  lebhafte  und  abnorm 
hoch  am  Magen  beginnende  Peristaltik  (J  onas  und  andere)  (Fig.  19).  Der 
Befund  der  Stenosenperistaltik  am  ektatischen  Magen  berech¬ 
tigt  zur  Diagnose:  „Obstruktions-,  nicht  atonische  Ektasie". 
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Mit  fortschreitender  Abnahme  der  Magenmuskelkraft  bei  Pylorus¬ 
stenose  und  Obstruktionsektasie  bleibt  wenigstens  während  der 
ersten  Zeit  nach  der  Nahrungsaufnahme  noch  vertiefte  Peri¬ 
staltik  sichtbar.  Späterhin  sieht  man  tiefe  Einschnürungen  der 
Magenwand  nur  noch  im  ersten  Augenblick  nach  der  Nahrungsaufnahme 
auftreten,  manchmal  nur  noch  während  des  Einlaufens  von  Kontrast¬ 
brei.  Endlich  erreicht  man  nur  noch  durch  energische  Massage  des 
Magens  eine  auf  der  Stelle  bleibende,  tiefe,  wirkungslos  abklingende 
Einschnürung,  bis  auch  dies  nicht  mehr  der  Fall  ist  und  die  Inhalts¬ 
masse  bewegungslos  am  Magengrunde  liegt. 

Außer  der  abnorm  tiefen  findet  man  bei  Pylorusstenose  eine  ab¬ 
norm  gerichtete  kardiawärts  verlaufende  Peristaltik  (Jonas).  Ich 


Fig.  19. 

Stenosenperistaltik  bei  Carcinoma  pylori. 
Zerklüftetes  Füllungsbild  am  Pylorus. 


1 


Richtung  der  Welle. 


Fig.  20. 

Stenosenperistaltik  bei  Ulcus  pylori. 


halte  die  Antiperistaltik  ebensowenig  für  ein  Frühsymptom  der 
Pylorusstenose  als  für  eine  regelmäßige  Erscheinung  bei  ihr. 
Andere  sehen  in  ihr  den  charakteristischen  Ausdruck  einer  Läsion  der 
Magenschleimhaut,  gleichviel  welcher  Herkunft.  Abnorme  Innervations¬ 
verhältnisse  können  bei  anatomisch  normalem  Magen  Antiperistaltik 
hervorrufen. 

Vertiefte,  fast  durchschnürende  Peristaltik  ohne  anatomische  Wand- ' 
Veränderung  des  Magens  findet  man  —  mit  beschleunigter  Motilität 
—  bei  nervösen  Menschen  mit  den  Erscheinungen  der  „Vagotonie^^ 
vielleicht  auch  veranlaßt  durch  Veränderungen  des  Magenchemismus 
(Eppinger  und  Heß,  Schwarz).  Wie  immer  bei  der  Diagnosenstel¬ 
lung  darf  der  harmlose  Zustand  erst  dann  angenommen  werden,  wenn 
der  schwere,  der  dasselbe  Symptom  hervorruft,  mit  Sicherheit  aus- 
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zuschließen  ist.  Mit  der  Beobachtung  vertiefter  Peristaltik  muß  zu¬ 
nächst  der  auf  Pylorusstenose  gerichtete  Gedankengang  zwangsläufig 
verbunden  sein. 

Ein  tonischer  Krampf  der  Ringmuskulatur  am  Magenausgang 
ist  der  „Pylorospasmus“.  Er  kann  reflektorisch  ausgelöst  werden 
durch  den  Übertritt  abnorm  saurer  Massen  in  den  Dünndarm,  er 
kann  ein  Symptom  der  Hyperazidität  sein.  Diese  ist  bekanntlich 
häufig  die  Ursache  oder  Wirkung  eines  Geschwürs  oder  einer  Erosion 
der  Schleimhaut  irgendwo  im  Magen.  So  tritt  reflektorischer  Py- 
lorospasmus  als  allerdings  seltene  in  direkte  Erscheinung  ein  es 
Ulcus  ventriculi  mit  beliebiger  Lokalisation  auf.  Eine  Schleim¬ 
hautverletzung  am  Pylorus  selbst  kann  krampfauslösend 
wirken,  infolge  lokaler  Reizung  von  Nervenelem  enten  der 
betreffenden  Gegend.  Auf  diese  Weise  wird  der  Pylorospas- 
mus  zum  direkten  Ausdruck  eines  Magengeschwürs  oder  eines 
Ulcuskarzinoms,  die  etwa  vorhandene  stenosierende  Wirkung  dieses 
Prozesses  erhöhend. 

Tritt  ein  umschriebener  tonischer  Krampf  der  Magenringmuskulatur 
iigendwo  sonst  im  Magen  auf,  so  entsteht  der  „spastische  Sanduhr- 
magen‘‘.  Der  Reiz  zur  Entstehung  des  Krampfes  findet  seinen  Angriffs¬ 
punkt  in  einer  g;eschwürigen  Veränderung  der  MagensTrhleimhaut,  meist 
auf  seiten  der  kleinen  Kurvatur.  Auf  ihrer  Seite,  nicht  in  der  Längsachse 
des  Magens  liegt  die  enge  Stelle  des  spastischen  Sanduhrmagens.  Die 
Einschnürung,  die  „Querraffung“,  betrifft  die  große  Kurvatur  und  die 
Kuppe  der  Einschnürung  zeigt  wie  ein  Finger  auf  die  kranke 
Stelle  der  Magenwand.  Der  Krampf  kann  flüchtig  sein,  bald  auf- 
treten,  bald  fehlen,  der  Schnürring  in  der  Weite  schwanken.  Häufiger 
als  dieser  intermittierende  Sanduhrmagen  (Salomon),  der  auch 
rein  funktionell  auftreten  kann,  ist  bei  Ulcus  die  konstante  tetanische 
Kontraktion  auf  seiten  der  großen  Kurvatur  (Rieder,  Faulhaber, 
Haudek,  de  Quervain,  Schmieden  und  andere).  Nicht  regelmäßig 
gelingt  es,  solche  Krämpfe  mit  Atropin  zu  lösen,  was  bei  rein  funktio¬ 
neilen  Spasmen  —  ohne  Ulcus  —  möglich  ist.  Bei  Operationen,  die  zur 
Beseitigung  des  Sanduhrmagens  vorgenommen  wurden,  fand  sich  viel¬ 
fach  keine  Einziehung  auf  seiten  der  großen  Kurvatur,  wohl  aber  ein 
Ulcus  auf  seiten  der  kleinen  an  entsprechender  Stelle:  die  Narkose  und 
wie  Faulhaber  annimmt  —  die  Leere  des  Magens  hatten  den  Krampf 
gelöst.  Nach  Exzision  des  Geschwürs  oder  des  ganzen  Magen¬ 
segmentes  kann  sich  die  spezifische  Einschnürung  wieder  einstellen 
(de  Quervain,  Stierlin).  Der  Narbenreiz  genügt,  sie  wieder  auszu¬ 
lösen.  Mit  fortschreitender  Ausheilung  des  Geschwürs  heilt  die 
Magenwand  in  abnormer  Stellung  ein ;  aus  dem  spastischen  entsteht  der 
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persistierende  narbige  Sanduhrmagen  (Fig.  21a  und  b),  wie  aus  einer 
spastischen  eine  narbige  Pylorusstenose.  Ihre  Narbennatur  verrät  die 
so  entstandene  Einschnürung  durch  die  starre  Gleichmäßigkeit  ihrer 
Form.  Ein  narbiger  Sanduhrmagen  kann  durch  Spasmen  gereizter 
Muskelelemente  vertieft,  überlagert  werden  (Faulhaber).  Die  Tiefe  der 
Einschnürung  erreicht  bei  verschiedenen  Kranken  verschieden  hohe 
Grade,  von  der  angedeuteten  Einkerbung  der  großen  Kurvatur  bis  zur 
fast  vollständigen  Zweiteilung  des  Magens. 

Die  Erkennung  des  Sanduhrmagens  ist  in  seinen  ausgesprochenen 
Formen  nicht  schwer.  Der  Nachweis  der  Enge  als  spastische 
oder  anatomische  Veränderung  der  Magenwand  ist  im  Zweifels* 
falle  durch  folgende  zwei  Tatsachen  einwandfrei  zu  führen, 
daß  1.  die  Verschiebung  des  Mageninhaltes  gegen  die  enge 

1 

Fig.  21a. 

Sanduhrmagen  bei  frischen  Ulcus- 
beschwerden. 

Stelle  diese  nicht  auszugleichen  vermag  und  2.  daß  die  Ein¬ 
schnürung  alle  passiven  Bewegungen  des  Magens  mitmacht, 
soweit  dessen  Beweglichkeit  nicht  überhaupt  durch  Verwachsungen 
mit  der  Umgebung  gelitten  hat. 

Wir  haben  den  Sanduhrm^en  als  Symptom  des  Magengeschwürs 
kennen  gelernt.  Geschwülste  der  Magenwand  können  zu  ähnlichen 
Veränderungen  des  Magenfüllungsbildes  führen.  Hierauf  wird  später 
zurückzukommen  sein.  Ob  langanhaltende  umschriebene  tonische 
Krampfzustände  im  Magen  auch  ohne  ein  Ulcus  ventriculi  Vorkommen 
können,  ist  fraglich. 

Als  Spasmus  totalis  ventriculi  bezeichnet  Schwarz  eine  vor¬ 
übergehende,  aber  lange  dauernde  „totale  Kontrahiertheit"  des  Magens 
bei  offenstehendem  Pylorus  und  völligem  Fehlen  jeder  Peristaltik.  Der 
Magen  ist  abnorm  klein  und  liegt  hoch  und  quer  im  Epigastrium.  Die 
Ursachen  dieses  Krampfzustandes  sieht  Waldvogel  in  Bleivergiftung, 


Fig.  21b. 

Sanduhrmagen,  (f  Einschnürung.)  Der 
ganze  Magen  ist  durch  Verwachsungen  in 
Lage  und  Form  verändert. 
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übermäßigem  Rauchen,  Arteriosklerose  der  Bauchorgane  und  nervösen 
Zuständen. 

Verkleinerung  des  Magens  kommt  vor  nach  langdauemden 
Hungerzuständen  und  bei  Ösophagusstenose,  Schrumpfmägen  findet 
man  bei  Gastroenterostomie  (ohne  Resektion),  infolge  dauernd  ge¬ 
ringer  Belastung  und  endlich  als  bösartiges  Symptom,  bei  diffus  in¬ 
filtrierendem  Krebs  der  Magenwand  (Fig.  22). 

Als  Ausdruck  anatomische  r  Wandveränderung  des  Magens 
im  Röntgenbide  tritt  das  „Nischensymptom“  auf.  Es  besteht  in 
einem  rundlichen  Schattenzuwachs  am  Füllungsbilde  des  Magens,  meist 
auf  seiten  der  kleinen  Kurvatur  des  Magenkörpers,  dem  bevorzugten 
Sitz  des  Ulcus  ventriculi.  Zuerst  von  Reiche  beobachtet  und  be¬ 
schrieben,  ist  dieses  Symptom  —  unabhängig  von  Reiche  —  von  Hau- 
dek  und  Faulhaber  geschildert  und  zuerst  richtig  gedeutet  worden. 

Dem  Röntgenbild  liegt  ein  von  schwie¬ 
liger  Wand  umschlossenes,  in  die  Nach¬ 
barschaft  durchgebrochenes  Magenge¬ 
schwür  zugrunde.  Die  Wandnische 
steht  mit  dem  Hohlraum  des  Magens  in 
von  Fall  zu  Fall  wechselnd  breiter  Ver¬ 
bindung  und  ihr  oberster  Teil  ist  häufig 
von  einer  Gasblase  ausgefüllt.  Die 
Wandnische  ist  entsprechend  ihrer  Ent¬ 
stehung,  bei  Bewegungen  des  Magens 
unbeweglich  und  ihr  Inhalt  läßt  sich 
durch  Druck  nicht  in  den  Magen  entleeren,  die  Kontrastreste  bleiben  in 
ihr  länger  als  im  Magen  liegen  (Fig.  23  a  u.  b). 

Das  Nischensymptom  beweist  das  Vorhandensein  eines  aktiven  ge- 
schwürigen  Prozesses;  ob  sich  nicht  bereits  auf  dem  Geschwür  ein 
Karzinom  entwickelt  hat  oder  zu  entwickeln  im  Begriffe  ist,  darüber 
muß  uns  das  Symptom  die  Auskunft  schuldig  bleiben.  De  Quervain 
hat  in  solchen  Fällen  karzinomatöse  Degeneration  nicht  gefunden. 

Der  direkte  röntgenologische  Nachweis  eines  Schleim¬ 
hautgeschwürs  ohne  tiefgreifende  anatomische  oder  spastische 
Wandveränderung  des  Magens  gelang  angeblich  Jo  lasse.  Er  ließ 
den  Patienten  bei  nüchternem  Magen  wenig  Wismutwasseraufschwem¬ 
mung  trinken  und  erkannte  6  Stunden  später  die  Geschwürstelle  als 
schwarzen  Fleck  in  der  Magengegend;  das  Wismut  habe  sich  auf  dem 
Ulcus  niedergeschlagen,  während  sonst  der  Magen  leer  gewesen  sei. 
Außer  Jolasse  erzielte  Hemmeter  mit  ähnlicher  Methode  ähnliche  Re¬ 
sultate.  Noch  24 — 36  Stunden  nach  Einnahme  einer  wässerigen  Wismut¬ 
aufschwemmung  zeigten  seine  Patienten  bei  der  Röntgenuntersuchung 


< 

Fig.  22. 

Schrumpfmagen  bei  «Scirrhus“.  (ß.) 
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umschriebene  Schatten  im  sonst  leeren  Magen,  die  Hemmeter  als  Oe- 
schwürstellen  deutete. 

Die  Beobachtungen  beider  sind  von  anderer  Seite  nicht  bestätigt 
worden  und  so  ist  zu  sagen,  daß  der  direkte  röntgenologische  Nachweis 
des  einfachen  Schleimhautgeschwürs  —  wenn  überhaupt  —  nur  in 
Ausnahmefällen  gelingt.  Auch  dann  ist  der  positive  Befund  mit  Kritik 
zu  beurteilen;  der  negative  beweist  nichts. 

Als  indirekten,  möglichen  Ausdruck  eines  Schleimhaut- 
ulcus  haben  wir  den  Pylorospasmus  bei  fehlenden  anderen  rönt¬ 
genologischen  Symptomen  kennen  gelernt.  Als  möglichen  Ausdruck, 
dann  nämlich,  wenn  Geschwür  und  Hyperazidität  des  Magensaftes  zu- 


Fig.  23  a. 

Ulcus  callosum  non  penetr.  Tiefe, 
bleibende  Sanduhreinschnöning.  S. 
N  flache  Nische  des  callösen  Ulcus. 


Fig.  23  b. 

Magen  mit  „Nischensymptom". 
Ulcus  penetrans. 


sammen  Vorkommen  und  die  Hyperazidität  den  Spasmus  auslöst;  oder 
wenn  ein  Ulcus  im  Pylorusring  selbst  auf  Nervenelemente  jener  Gegend 
krampferregend  wirkt.  Aber  —  es  gibt  Ulcera  ohne  Hyperazi¬ 
dität  des  Magensaftes  und  Hyperazidität  ohne  Pylorospas¬ 
mus  und  ohne  Motilitätsstörung  des  Magens:  trotz  eines  reflek¬ 
torischen  Pyloruskrampfes  kann  die  Magenentleerung  rechtzeitig  er¬ 
folgen,  wenn  die  Peristaltik  besonders  energisch  ist.  Vertiefte,  hoch 
am  Magenkörper  beginnende  Peristaltik,  mit  rascher  Wellenfolge 
—  mit  einem  Wort  „Stenosenperistaltik“  —  muß  auch  bei  fehlender 
Verzögerung  der  Magenentleerung  und  natürlich  auch  ohne  Ektasie 
oder  anatomische  Wandveränderung  den  Verdacht  u. a.  auf  Ulcus 
ventriculi  mit  wahrscheinlichem  Sitz  amPylorus  lenken,  um  so  mehr  wenn 
charakteristische,  anamnestische  Angaben  des  Patienten  und  verdäch- 
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tige  klinische  Untersuchungsresultate  die  diagnostische  Bedeutung  des 
Röntgenbefundes  stützen.  Daß  es  manchmal  gelingt,  durch  ein  neu¬ 
tralisierendes,  nicht  reizendes  Bolusgemisch  den  Pylorospasmus  zu  be¬ 
seitigen  und  so  die  differentielle  Diagnose  :  organische  oder  funktionelle 
Stenose  am  Pylorus  zu  stellen,  ist  in  einem  früheren  Abschnitt  dieser 
Arbeit  hervorgehoben  worden.  Die  Verwendung  eines  umschriebenen 
Druckschmerzes  —  bei  fehlenden  sichtbaren  Magenwandveränderungen 
—  zur  Diagnose  und  Lokalisation  eines  Magengeschwürs  hat  vorsichtig 
zu  geschehen;  das  Symptom  ist  nur  von  sehr  bedingtem  Wert.  Daß 
die  Röntgenuntersuchung  für  die  Lokalisierung  etwaiger  Druckpunkte 
aber  unersetzlich  ist,  steht  außer  Zweifel.  Die  Frage:  „Gehört  ein 
Druckpunkt  dem  Magen  an  oder  nicht?“  ist  gleichbedeutend  mit  der 
Frage:  „Fällt  der  Schmerzpunkt  in  den  Magenschatten  oder  nicht?“ 


Fig.  25. 

^'8-  24.  Zipfelförmige  Ausztehung  Z  der  Magen- 

Magen  mit  Perforationskanal  U  und  wand  durch  Verwachsungen  mit  der  Nach- 
SanduhreinschnQrung  E.  barschaft. 

(Jonas).  Und  liegt  er  im  Magen,  dann  muß  er  sich  bei  Palpation  mit 
dem  Magenschatten  verschieben,  immer  in  diesen  fallen. 

Tiefergehende  Magengeschwüre  führen  zu  Perigastritis  mit 
ihren  Folgen:  Verwachsungen  des  Magens  mit  seiner  Umgebung 
und  Beeinträchtigung  seiner  Verschieblichkeit  und  wohl  auch  seiner 
Eigenbewegungen.  Entzündliche  oder  Narbenstränge  können  die 
Magenwand  zipfelförmig  ausziehen  (Fig.  25).  Sanduhrförmige  Ein¬ 
ziehungen,  Querraffungen  können  auch  —  außer  den  früher 
genannten  Ursachen  —  durch  Narbenstränge  bedingt  sein. 
Daß  Narbenschrumpfungen  zu  Lage-  ebensowohl  wie  zu  Formver¬ 
änderungen  des  Magens  führen,  wurde  hervorgehoben.  Die  Links¬ 
verlagerung  des  Pylorus  und  die  „schneckenförmige  Einrollung“  der 
kleinen  Kurvatur  sind  bekannte  Beweise  dafür  (Schmieden  und  Härtel, 
Haudek).  Von  der  vermehrten  Rechtsdistanz  der  Regio  prae- 
pylorica  infolge  meist  narbiger  Oastrektasie  wurde  früher  ge¬ 
sprochen.  Die  höchsten  Grade  der  Gastrektasie  mit  allen 
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ihren  Erscheinungen  werden  bei  altem  Ulcus,  bei  Narben¬ 
stenose  oder  Ulcuskarzinom  am  Pylorus  gefunden. 

Mit  der  jedes  alte  Geschwür  begleitenden  Infiltration,  oder 
Tumorbildung  der  Magenwand,  treten  differentiell  diagnostische  Schwie¬ 
rigkeiten  gegenüber  dem  Magenkarzinom  auf.  Auch  auf  diesem 
Gebiete  hat  Holzknecht  Pionierarbeit  geleistet;  mit  ihm  ein  Teil  seiner 
Schüler.  Heute  ist  die  Röntgendiagnose  des  Magenkarzinoms  viel¬ 
bearbeitetes  Gebiet. 


Das  Magenkarzinom  tritt  in  zwei  röntgenologisch  verschie¬ 
denen  Formen  auf  (Holzknecht  und  Jonas,  Brauner,  Faulhaber, 
Clairmont  u.  Haudek,  Schmieden  u.  a.),  denen  eine  Verschiedenheit 
der  therapeutischen  Möglichkeiten  und  des  pathologisch-anatomischen 
Befundes  entspricht.  Das  fungöse  Karzinom 
setzt  sich  im  allgemeinen  scharf  gegen  die  ge¬ 
sunde  Magenwand  ab  und  springt  deutlich  ins 
Magenlumen  vor,  es  kann  einen  dem  Sanduhr¬ 
magen  ähnlichen  Füllungsdefekt  machen.  Vom 
Ulcussanduhrmagen  unterscheidet  sich 
der  karzinomatöse  röntgenologisch 
durch  die  weniger  glattrandige  scharfe 
Begrenzung  seiner  Enge.  Diese  ist  beim  Fig.  26. 


Karzinomsanduhrmagen  zudem  mehr 
auslaufend  nach  oben  und  unten,  und 
der  Schnürring  nicht  so  eindeutig  gegen 
die  kleine  Kurvatur  verlagert  wie  beim 
Ulcussanduhrmagen. 


Fungöses  (medulläres)  Kar¬ 
zinom  der  kleinen  Kurvatur 
(M).  In  der  Leber  ein  Tu¬ 
mor  (L),  der  die  Magen  wand 
einstfilpt  (wahrscneinlich 
Metastase). 


Karzinome  können  sich  bekanntlich  in  allen  Magenteilen  ent¬ 


wickeln.  Prozentuale  Angaben  über  die  Häufigkeit  der  Karzinome 


in  den  verschiedenen  Magenabschnitten  findet  man  in  chirurgischen 


Lehrbüchern. 


Der  röntgenologische  Nachweis  eines  Karzinoms  kann  bei 
hohem  Sitz  desselben  —  nahe  der  Kardia  —  auf  Schwierig¬ 
keiten  stoßen,  weil  diese  Magenteile  von  der  Kontrastmahlzeit  oft 
ungenügend  gefüllt  sind.  Manchmal  erkennt  man  die  Geschwulst  an 
der  abnormen  Gestalt  der  Magenblase.  Sonst  führen  Palpationsmanöver 
zur  Füllung  dieses  Magenabschnittes  und  zur  Möglichkeit  der  Dia¬ 


gnose. 

Der  Nachweis  von  Karzinomen  des  Magenkörpers  und  der 
Regio  pylorica  stößt  auf  keine  Schwierigkeiten,  wenn  sie  erst  eine 
Veränderung  des  Füllungsbildes  verursachen  (Fig.  27  und  28).  Die 
Bilder,  welche  Mägen  mit  fungösem  Karzinom  vor  dem  Leuchtschirm 
zeigen  können,  sind  anßerordendich  -mannigfach,  vom  einfachen  Füllungs- 
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defekt  bis  zur  phantastischen  Zerklüftung  des  Füllungsbildes  bei  zer¬ 
fallendem  oder  mit  starker  Zapfen-  und  Zottenbildung  wachsendem 
Krebs.  Der  Kontrastbrei  sucht  sich  durch  einen  solch  vielfach  zer¬ 
klüfteten  Magenhohlraum  in  eigenartig  geschlängeltem  Verlauf  oder 
in  verschiedenen  Adern  seinen  Weg,  da  und  dort  Wandvorsprüngen  aus¬ 
weichend,  Nischen  füllend.  Steife  Breie  geben  von  Mägen  mit  engen 
Nischen  und  Kanälen  ungenügende  Bilder.  Gewöhnliche  wässerige 
Kontrastmittelaufschwemmungen  zeigen  nur  Vorsprünge  und  Tiefen 
der  höckerigen  Mageninnenfläche.  Die  Beobachtung  des  Magen¬ 
füllungsvorganges  unter  Anwendung  eines  trinkbaren,  schwer 
sedimentierenden  Kontrastgemisches  gibt  alle  wünschenswerten  Auf- 


Fig.  27.  Fig.  28.  ' 

Fungöses  Karzinom  am  Magenkörper  (F)  Fungöses  Karzinom  am  Pylorus.  Zerklüftetes 
und  Pylorus  (K).  rüllungsbild  (K).  P  tiefe  Peristaltik. 

Schlüsse  in  einer  Untersuchung  und  macht  die  wiederholte  Anwendung 
steifer  Breie  und  sedimentierender  Aufschwemmungen  entbehrlich. 

KrankhafteVeränderungen  der  Magen  vorder-  oder  -hinter¬ 
wand  können  bei  Durchleuchtung  magerer  Menschen  in  den  schrägen 
oder  frontalen  Durchmessern  darstellbar  werden.  Bei  dorsoventralem 
Strahlengang  findet  man  sie  im  allgemeinen  erst  nach  ihrem  Über¬ 
greifen  auf  die  Kurvaturen,  wodurch  sie  das  Profil  des  kontrastreich 
gefüllten  Magen  verändern. 

Manchmal  führt  folgende  Beobachtung  zur  Wahrscheinlichkeits¬ 
diagnose  eines  Tumors  der  Magenvorderwand:  Druck  auf  den  Magen 
in  der  Gegend  des  Tumors  durch  schlaffe  Bauchdecken  hindurch  ver¬ 
drängt  den  Kontrastinhalt  —  entgegen  der  Norm  —  in  wesentlich 
größerem  Umfang,  als  der  eindringenden  Fingerkuppe  entspricht.  Die 
infiltrierte  Magenwand  wirkt  wie  eine  Pelotte,  die  dem  untersuchenden 
Finger  aufgesetzt  ist.  Ähnlich  kann  ein  Tumor  der  hinteren  Magenwand 
dem  tiefer  eindringenden  Finger  wie  ein  Puffer  entgegenstehen  und 
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den  Mageninhalt  verdrängen;  es  entsteht  auf 
dem  Leuchtschirm  ein  heller  Fleck,  der  den 
Umfang  der  eindringenden  Fingerkuppe  viel¬ 
fach  übertrifft  (Holzknecht). 

Unter  dem  röntgenologischen  Bild  des 
fungösen  Karzinoms  verbergen  sich  mehrere 
histologisch  unterschiedene  Karzinomarten. 

Die  zweite  röntgenologisch  charak¬ 
teristische  Form  des  Magenkarzinoms 
ist  der  „Scirrhus“.  Er  macht  nicht  die  scharf 
umrissenen,  weit  einspringenden  Füllungsdefekte 
wie  das  fungöse  Karzinom.  Er  führt  zu  einer 
starren  Infiltration  ganzer  Magenabschnitte 
und  einer  fast  konzentrischen  Einengung  von 
deren  Lumen.  Die  befallenen  Magenteile  — 


Fig.  29. 

Karzinom  der  Magenhinter- 
wand.  Der  groBe  Tumor 
legt  sich  der  Vorderwand 
bei  gefülltem  Magen  an 
und  veranlaßte  durch  Ver¬ 
drängen  derKontrastmassen 
einen  Füllungsdefekt. 


meist  Corpus  und  regio  praepylorica  —  ge¬ 
winnen  schließlich  das  Aussehen  eines  engen  Schlauches  mit  manchmal 
höckeriger  Innenwand ;  der  Fundus  ist  dabei  oft  erweitert.  Der  Scirrhus- 
magen  nimmt  Rinderhornform  an,  schrumpft  und  liegt  meist  diagonal 
im  Abdomen.  Besser  als  Beschreibungen  zeigen  Bilder  den  wesentlichen 


Fig.  30. 


Fig.  31. 


Scirrhus  S.  f*  F*ylorus.  £)  Duodenum.  Scirrhus  in  der  regio  jpylorica.  S  Scirrhus. 

P  tiefe  Peristaltik.  D  Dünndarm,  infolge 
F*ylorusinsuffiziens  stark  gefüllt. 


Unterschied  beider  Formen  (Fig.  30  und  31).  Sie  unterschieden  sich 
bisher  prognostisch  insofern,  als  beim  Scirrhus  —  sobald  er  erst  rönt- 
genoskopisch  oder  im  Einzelröntgenogramm  nachweisbar  war  —  jeder 
radikale  operative  Eingriff  zu  spät  kam  wegen  ungünstiger  Magenlage> 
meist  starken  Verwachsungen  und  unscharfer  Begrenzung  des  Krank¬ 
heitsprozesses.  Das  umschriebene  fungöse  Karzinom  mit  seinem  ge¬ 
ringeren  Einfluß  auf  Magenform  und  -läge  im  allgemeinen  bleibt  radi- 
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kalea  Eingriffen  länger  zugänglich,  zumal  es  auch  mit  seinen  früher  auf¬ 
fallenden  Veränderungen  des  Füllungsbildes  leichter  erkannt  wird  als 
der  Scirrhus. 

Mit  dem  Übergreifen  der  Karzinome  vom  Magen  auf  die 
Nachbarschaft  erleidet  die  passive  Beweglichkeit  des  Organs 
Einschränkungen.  Verwachsungen  mit  der  Bauchwand  vermindern 
die  Beweglichkeit  des  Magens  bei  Baucheinziehen.  Bei  Verlötungen 
mit  dem  Kolon  gelingt  es  der  zwischen  Magen  und  Darm  eindringenden 
Hand  nicht  mehr,  beide  Organe  zu  trennen  und  einzeln  zu  bewegen. 

Trotz  hochgradiger  anatomischer  Wandveränderung  kann  die  Ent¬ 
leerung  des  krebskranken  Magens  bei  breiiger  und  flüssiger  Diät  ohne 
grobe  Motilitätsstörung  erfolgen.  Diese  Tatsache  findet  ihre  Er¬ 
klärung  bei  Carcinoma  ventriculi  nicht  selten  in  einem  Klaffen  des 
Pylorus,  einer  achylischen  Pylorusinsuffizienz.  Stenosenperistaltik 
fehlt  bei  Scirrhen  mit  ihren  starken  Wandinfiltraten  in  späteren  Stadien 
immer,  kann  anfangs  bei  Sitz  der  Geschwulst  in  den  tiefen  Magenteilen 
am  Magenkörper  vorhanden  sein.  Fungöse  Karzinome  am  Pylorus  ver¬ 
ursachen  das  genannte  Symptom  in  ausgesprochener  Weise,  am  deut¬ 
lichsten  langsam  wachsende  Ulcuskarzinome  jener  Gegend. 

Der  Schilderung  der  beiden  Arten  von  Magenkarzinomen  sind  voll 
entwickelte  Formen  mit  ausgesprochener  Eigenart  zugrunde  gelegt 
worden. 

Trotz  im  Röntgenbild  bereits  hochgradiger  Veränderungen  findet 
man  häufig  bei  der  Abdominalpalpation  selbst  magerer  Kranker  keine 
Geschwulst.  Unter  den  von  mir  untersuchten  Patienten  befindet  sich 
eine  Anzahl,  bei  denen  die  Röntgenuntersuchung  vorgeschrittene  inope¬ 
rable  Karzinome  aufdeckte,  die  sich  der  palpierenden  Hand  geübter 
Untersucher  durch  nichts  verraten  hatten.  Manche  Kranke  kamen  — 
bei  fehlenden  Störungen  des  Magenchemismus  und  negativem  Pal¬ 
pationsbefund  —  mit  der  Diagnose  „Hysterie“  oder  „neurasthenische 
Magenbeschwerden“  zur  Röntgenuntersuchung,  die  vorgeschrittene  or¬ 
ganische  Wandveränderungen  nachweisen  konnte. 

Findet  man  bei  der  Abdominalpalpation  eine  Geschwulst  und  bei 
der  Rön^endurchleuchtung  eine  Veränderung  des  Füllungsbildes,  so 
stellt  man  sich  die  Frage:  „Magentumor  oder  nicht?“  Und  dann  treten 
alle  jene  differentiell-diagnostischen  Überlegungen  und  Eingriffe  in  ihr 
Recht,  die  früher  bei  Besprechung  der  Lokalisation  von'  Druckpunkten 
und  der  Lage-  und  Formveränderungen  des  Magens  durch  extraventri¬ 
kuläre  Gebilde  angeführt  worden  sind. 

Trotzdem  anatomische  Magen wandveränderungen,  lange  ehe  sie 
palpabei  sind,  röntgenologisch  „klassische“  Deformationen  des  Füllungs- 
büdes  machen,  verdienen  unsere  bisherigen  Röntgendiagnosen 
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auf  Grund  eben  dieser  „klassischen“  Symptome  die  Bezeichnung 
„Frühdiagnosen“  nicht,  denn  ein  „Nischensymptom“  und  ein  nar* 
biger  Sanduhrmagen  verraten  alte,  wenigstens  vorgeschrittene  krank¬ 
hafte  Prozesse,  ebenso  wie  ein  Füllungsdefekt  im  Röntgenbilde  des 
Magens  bereits  eine  gewisse  Größe  des  verursachenden  Tumors  voraus¬ 
setzt  Besser  steht  es  um  den  spastischen  Sanduhrmagen  und  den 
Pylorospasmus  mit  seinen  Folgen,  als  frühe  Symptome  reiner  Schleim¬ 
hautgeschwüre.  Ein  Karzinom  aber  bildet,  bevor  es  als  Tumor  ins 
Magenlumen  vorspringt,  ein  flaches  Wandinfiltrat,  das  durch  Störung 
im  Ablauf  der  Peristaltik  erkennbar  sein  muß,  ehe  es  auf  dem  Leucht¬ 
schirm  und  dem  Einzelröntgenogramm  einen  sicheren  Defekt  im 
Füllungsbilde  des  Magens  verursacht,  vorausgesetzt  immer,  daß  die 
Lokalisation  der  Veränderung  diese  der  Röntgenuntersuchung  zugäng¬ 
lich  macht  Die  wirkliche  röntgenologische  Frühdiagnose  des 
Magengeschwürs  und  des  Magenkrebses  ist  an  die  früh¬ 
zeitige  Erkennung  feiner  funktioneller  Störungen  des  Magen¬ 
muskelschlauches  und  der  damit  eng  zusammenhängenden 
motorischen  Magenfunktion  gebunden. 

Braucht  der  Magen  zur  Entleerung  von  350  ccm  (400  g)  Kontrastin- 
Mondaminbrei  —  und  für  andere  gleichwertige  Breigemische  in  der¬ 
selben  Menge  liegen  die  Verhältnisse  nicht  wesentlich  anders  —  weniger 
als  2  Stunden,  dann  liegt  eine  Beschleunigung,  mehr  als  SVj — 4  Stun¬ 
den,  dann  liegt  eine  Verzögerung  der  Magenentleerung  vor.  Aus 
der  Größe  des  Rückstandes  im  Magen  nach  4  Stunden  (Rest  =  V»  oder 
V4  usw.  der  ganzen  Masse)  oder  aus  der  Verlängerung  der  Austreibungs¬ 
zeit  bis  zum  völligen  Leersein  des  Magens  beurteilt  man  den  Grad  der 
Motilitätsstörung. 

Entleerungsverzögerung  kann  bedingt  sein  1.  durch  zu  geringe 
oder  zu  seltene  Öffnung  des  Pylorus,  und  2.  durch  Nachlassender  treiben¬ 
den  Kraft.  Beide  Störungen  können  zusammen  Vorkommen.  Geringgra¬ 
dige  Entleerungsverzögerung — etwa  bis  zu  6  Stunden  —  findet  man  mit 
flacher  energieloser  Peristaltik  bei  höheren  Graden  der  Magenatonie, 
mit  vertiefter  Peristaltik  unter  Umständen  bei  Hyperazidität  und  re¬ 
flektorischem  Pylorospasmus  —  und  natürlich  auch  bei  beginnenden 
organischen  Pylorusstenosen  mit  manchmal  auch  röntgenologisch  noch 
kaum  nachweisbaren  Wandveränderungen  des  Magens.  Starke  Reste 
nach  12  Stunden  und  länger  im  ektatischen  Magensack  findet  man  — 
wie  dies  bereits  hervoigehoben  wurde  —  nur  bei  oi^anischer,  von  12 
Stunden  kaum  noch  bei  reflektorischer  Pylorusstenose.  Auf  die  vom 
Dünndarm  ausgelöste  reflektorische  Magenmotilitätsstörung  und  eine 
einwandfreie  Methode,  sie  von  der  stenotischen  und  atonischen  Motili¬ 
tätsstörung  zu  trennen,  weisen  Holzknecht  und  Fujinami  hin.  Be- 
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kanntlich  wird  die  Magenentleerung  mehr  noch  als  vom  Magen  selbst 
vom  Darm  aus  geregelt  (Meringscher  Reflex).  Auch  ein  suffizienter, 
vollkräftiger  Magen  ohne  Pylorusstenose  kann  sich  nicht  rechtzeitig 
entleeren,  wenn  es  der  Darm  verbietet. 

Der  Meringsche  Reflex  tritt  nicht  ein,  wenn  der  Magen  nur  Wasser 
zu  bewältigen  hat.  Und  so  unterscheidet  man  denn  die  geschilderte  Art 
reflektorischer  Motilitätsstörung  von  der  atcmischen  oder  stenotischen, 
indem  man  das  Verhalten  des  Magens  einer  bestimmten  Menge  Wasser 
gegenüber  untersucht.  Holzknecht  und  Fujinami  führen  diesen  Nach¬ 
weis  mit  Hilfe  der  von  mir  angegebenen  Methode  der  Magenmotilitäts- 
prüfung  mit  versenkten  und  schwimmenden  Kapseln. 

200  ccm  Wasser  verlassen  den  normalen  (oder  den  Magen  mit  „re¬ 
flektorischem“  Pylorusverschluß)  in  70  Minuten  (55—80  die  Extreme); 
bei  Pylorusstenose  oder  atonischer  Motilitätsstörung  dauert  die  Ent¬ 
leerung  länger. 

Beschleunigung  der  Magenentleerung  kann  bedingt  sein  1. 
durch  Klaffen  des  Pylorus  oder  2.  durch  besondere  Energie  der  trei¬ 
benden  Kräfte;  diese  findet  man  bei  „Hypertonie“  des  Magens.  Be¬ 
schleunigte  Magenentleerung  findet  Rieder  manchmal  bei  Ulcus  ven- 
triculi.  Die  Ursache  für  das  Klaffen  des  Pylorus  kann  dessen  starre 
Dilatation  sein  oder  Anazidität  des  Magensaftes  mit  achylischer  Pylorus- 
insuffizienz.  Beide  Zustände  können  vereint  Vorkommen. 

„Duodenale  Magenmotilität“,  vertiefte  Magenperistaltik  mit  rascher 
ausgußförmiger  Füllung  des  Duodenums  und  Dünndarmes  findet  man 
—  neben  anderen  Symptomen  —  bei  Duodenalerkrankungen  (Kreuz¬ 
fuchs). 

Negative  Schlüsse  sind  aus  dem  Fehlen  einer  Motilitäts¬ 
störung  mit  Vorsicht  zu  ziehen.  Die  Diagnose  per  exciusionem 
steht  bekanntlich  meist  auf  schwachen  Füßen,  ist  immer  ein  Notbehelf. 
Es  gibt  z.  B.  floride  Ulcera  ohne  Deformation  des  Magen¬ 
füllungsbildes  und  ohne  Motilitätsstörung.  Aus  dem  Fehlen 
einer  gröberen  Motilitätsstörung  kann  bei  klinisch  und  anam¬ 
nestisch  verdächtigem  Befund  ein  Ulcus  nicht  ausgeschlossen 
werden,  wie  ich  mit  Dietlen,  Faulhaber  und  Rieder  auf  Grund 
mehrerer  eigener  autoptisch  kontrollierter  Fälle  gegenüber  Haudek 
betonen  möchte. 

Die  stenosierende  Wirkung  eines  kleinen  Karzinoms  am 
Pylorus  kann  durch  eine  gleichzeitige  achylische  Pylorus- 
insuffizienz  mehr  oder  weniger  paralysiert  werden.  Das  Zu¬ 
sammenvorkommen  von  Karzinom  und  Anazidität  des  Magensaftes  ist 
bekanntlich  zwar  häufig,  aber  nicht  regelmäßig;  eine  achylische  Py- 
lorusinsuffizienz  ist  kein  konstanter  Befund  bei  Magenkrebs. 
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Veränderung  der  Magenmotilität  innerhalb  kurzer  Zeit  kann  von 
wesentlicher  diagnostischer  Bedeutung  sein.  Deshalb  ist  —  bei  allen 
nicht  akut  ablaufenden  Magenkrankheiten  —  die  wiederholte  Vornahme 
von  Röntgenuntersuchungen  unerläßlich. 

Zunahme  einer  vorhandenen  Motilitätsstörung  unter  Veränderung 
der  Peristaltik  kann  für  zunehmende  Pylorusstenose  sprechen.  Eine 
hyperazide  Motilitätsstörung  verschwindet  mit  Ausheilung  des  Ge¬ 
schwürs,  das  sie  veranlaßt  hat;  kann  übergehen  in  anazide  Pylorus- 
insuffizienz,  wenn  mit  maligner  Degeneration  des  Ulcus  Anazidität  des 
Magensaftes  auf  tritt  (Clairmont  und  Haudek). 

Zur  Untersuchung  auf  Störungen  der  Perist  altik  etwa  durch 
ein  Wandinfiltrat  wendet  man  zunächst  und  immer  die  Leucht¬ 
schirmuntersuchung  an.  Ihr  negativer  Ausfall  beweist  nur  das 
Fehlen  gröberer  Störungen,  nicht  unbedingt  die  Normalität 
der  Magenwand.  Wenn  man  sich  daran  erinnert,  wie  unzurei¬ 
chend  die  röntgenoskopische  Untersuchung  am  Schirm  schon 
für  die  Erkenntnis  der  normalen  Magenbewegung  gewesen 
ist,  wird  man  sich  nicht  wundern,  daß  man  mit  der  biorönt- 
genographischen  Aufnahme  des  Magens  Abweichungen  von 
der  Norm  auch  in  solchen  Fällen  diagnostizieren  kann,  in 
denen  uns  unsere  bisherigen  Mittel  im  Stiche  gelassen  haben. 
Eine  besonders  lehrreiche  Beobachtung  dieser  Art  haben  Rieder, 
Rosenthal  und  ich  mitgeteilt  (Zeitschrift  für  Röntgenkunde  und  Radium¬ 
forschung,  Bd*XII,  1910). 

Bei  einem  62  jährigen  Manne,  der  über  Appetitabnahme  und  zeitweisen  Magen¬ 
druck  klagte,  ergab  die  klinische  Untersuchung  außer  einer  Anazidität  des  Magen¬ 
saftes  und  einer  Anämie  keinerlei  pathologischen  Befund.  Bei  der  Röntgendurch¬ 
leuchtung  wurde  eine  wenig  verzögerte  Magenentleerung  gefunden.  Die  Peristaltik 
am  Magenkörper  und  in  der  Regio  praepylorica  war  anscheinend  normal.  DasEinzel- 
momentröntgenogramm  zeigte  keinen  Defekt  im  Füllungsbilde  des  Magens.  Die 
Bioröntgenographie  brachte  über  die  Ursache  der  Motilitätsstörung  Aufschluß.  Ein 
Veigleich  der  kinematographischen  Phasenbilder  dieses  Magens  (Fig.32,  Bild  14 — 25) 
mit  dem  früher  wiedergegebenen  Bild  1—12  zeigt,  daß  bei  diesem  pathologischen 
Magen  die  wellenförmige  Bewegung  an  der  großen  Kurvatur  des  Magenkörpers  leb¬ 
hafter  ist  als  beim  normalen ;  an  der  kleinen  Kurvatur  des  Magenkörpers  ist  die  Be¬ 
wegung  in  beiden  Fällen  ähnlich.  Dagegen  sind  in  der  Regio  praepylorica  bedeutende 
Abweichungen  erkennbar.  Die  Anlage  der  zapfenförmigen  Ausstülpung  erfolgt  bei 
diesem  pathologischen  Magen  in  anderer  Weise  als  beim  normalen.  Ferner  erkennt 
man,  daß  die  Einschnürung  bei  weitem  nicht  ihre  normale  Tiefe  erreicht,  und  daß 
ihrem  Weiterwandern  pyloruswärts  offenbar  ein  Hindernis  in  der  Magenwand  ent¬ 
gegensteht.  Der  präpylorische  Teil  der  großen  Kurvatur  bleibt  nahezu  unbeweglich, 
während,  wie  besonders  Fig  9  zeigt,  beim  normalen  Magen  gerade  an  dieser  Stelle 
die  stärksten  Bewegungen  stattfinden.  Besonders  deutlich  sind  diese  Bewegungs¬ 
störungen  aus  Fig.  33  zu  erkennen,  die  in  gleicher  Weise  wie  Fig.  9  gewonnen 
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wurde.  Aus  dem  bioröntgenographischen  Befund  erklärt  sich  die  Störung  der 
motorischen  Funktion  ohne  weiteres. 

Die  Veränderung  (Infiltration  der  Magenwand)  ist  noch  nicht  bis  zur  Ge¬ 
schwulstbildung  vorgeschritten.  Jede  Einzelphase  zeigt  an  sich  eine  Konfiguration, 
aus  der  keine  diagnostischen  Schlüsse  gezogen  werden  können.  Erst  die  Gesamt¬ 
heit  aller  Einzelphasen,  d.  h.  der  Bewegungsablauf  vermochte  Klarheit  zu  bringen.“ 

Ähnliche  Befunde  vermochten  ich  und  Brügel,  in  umfassender 
Weise  dann  Bruegel  zu  erheben.  Auch  Fränkel,  weiterhin  Groedel 
verdanken  der  Bioröntgenographie  wertvolle  Untersuchungsergebnisse. 


Fig.  33. 


Ob  Bewegungsstörungen  des  Magens  durch  Verwachsungen  mit 
der  Umgebung  oder  eine  Magenwandveränderung  verursacht  sind, 
kann  schwer  zu  entscheiden  sein. 

Ob  ein  Wandinfiltrat  —  bei  noch  fehlender  Deformation  des 
Magenfällungsbildes  —  auf  ein  Ulcus  oder  Karzinom  oder  eine 
andere,  zwar  seltene  aber  mögliche  maligne  oder  benigne 
Neubildung  zurückzuführen  ist,  läßt  sich  aus  der  Art  der  Ver¬ 
änderung  der  Peristaltik  allein  nicht  erkennen.  Hier  sind  alle 
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nur  denkbaren  differentiell-diagnostischen  Momente  zur  Klärung  der 
Sachlage  heranzuziehen.  An  Hand  des  früher  Besprochenen  mag  man 
diejenigen  Kombinationen  von  röntgenologischen  Symptomen  erkennen, 
welche  die  Wahrscheinlichkeit  zugunsten  der  oder  jener  Krankheit  er¬ 
höhen,  oder  den  Übergang  eines  Ulcus  in  Karzinom  erkennen  lassen. 

Die  richtige  Erkenntnis  von  der  hervorragenden  Bedeu¬ 
tung  der  Röntgenuntersuchung  für  die  Diagnose  und  Therapie 
mancher  Magenkrankheiten  darf  nicht  zu  einer  Vernachlässi¬ 
gung  unserer  übrigen  diagnostischen  Behelfe  führen.  Röntgen¬ 
strahlen  zeichnen  uns  Magensilhouetten  und  deren  Veränderungen  auf 
Leuchtschirm  und  Platten:  Schattenbilder,  Schattenspiele.  Was  wir  aus 
ihnen  lesen  können,  erfahren  wir  durch  die  Röntgenmethode;  nicht 
mehr  —  aber  auch  nicht  weniger.  Der  Magenchemismus  verdient  weit¬ 
gehende  Berücksichtigung,  und  für  die  frühe  Erkenntnis  eines  Wand- 
infiltrats  als  Karzinom  werden  wir  von  einer  weiteren  Entwicklung  z.  B. 
auch  der  biologischen  Methoden  Hilfe  erhoffen.  In  manchen  Fällen 
unlösbarer  Schwierigkeiten  in  der  differentiellen  Diagnose  zwischen 
Ulcus  und  Carcinoma  ventriculi  befindet  sich  die  Röntgenologie  in 
nicht  schlechterer  Lage  als  die  Chirurgie  und  selbst  die  pathologische 
Anatomie,  denen  die  gleiche  Trennung  selbst  am  herausgeschnittenen 
Präparate  ebenso  unmöglich  sein  kann. 

Das  Ergebnis  der  Röntgenuntersuchung  liefert  die  Grund¬ 
lagen  zur  Beantwortung  der  Frage  nach  der  Operabilität 
eines  malignen  Magenleidens  und  ein  Leitmotiv  für  die  beste 
Art  des  Eingriffes.  Auch  die  Resultate  vorgenommener  Ope¬ 
rationen  lassen  sich  mit  der  Röntgenmethode  so  gut  Wie  mit 
keiner  anderen  Untersuchungsart  prüfen;  nach  den  Ergebnissen 
der  Untersuchung  werden  unter  Berücksichtigung  der  Art  des  Ein¬ 
griffes  und  des  Leidens,  das  zur  Operation  Anlaß  gab,  Fortschritte  er¬ 
zielt.  Die  Ergebnisse  der  Gastroenterostomie  —  mit  und  ohne  Magen¬ 
resektion  —  sind  verschiedentlich  röntgenologisch  untersucht  worden. 
Unsere  modernen  röntgenologischen  Untersuchungsmethoden,  besonders 
die  Kinematographie,  die  Rieder,  Rosenthal  und  ich  bereits  in  den 
Dienst  auch  dieser  Aufgabe  gestellt  haben,  berechtigt  zu  weitgehenden 
Hoffnungen,  was  die  Klärung  der  uns  hier  interessierenden  Fragen 
betrifft. 

Daß  eine  gut  funktionierende  Gastroenterostomie  den  Magen  nicht 
einfach  plötzlich  leerlaufen  läßt,  sondern  daß  die  Entleerung  rhythmisch 
unterbrochen  stattfindet,  daß  sich  ein  neuer  Pförtner  an  neuer  Stelle 
bildet,  ist  bekannt.  „Zu  gut“  funktionierende  Fisteln  führen  zu  einer 
plötzlichen  Überschwemmung  des  Dünndarms  und  damit  häufig  zu  er¬ 
neuten  und  verstärkten  Beschwerden  —  jetzt  im  Dünndarm.  Daß  der 
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Magen  infolge  dauernd  geringer  Belastung  dabei  oft  abnorm  klein  wird, 
ist  bereits  früher  hervorgehoben  worden.  Ein  vor  dem ,  Eingriff  ekta- 
tischer  Magen  retrahiert  sich  beträchtlich,  zieht  sich  auf  normale  Größe 
zurück. 

Daß  sich  nach  einer  Gastroenterostomie  wegen  Ulcus  am  Pylorus 
dieser  mit  zunehmender  Heilung  des  Geschwürs  wieder  auf  seine 
normale  Funktion  besinnen  kann,  ist  wiederholt  beobachtet  und  auch 
kinematographisch  dargestellt  worden;  mit  wieder  normal  funktionie¬ 
render  Regio  praepylorica  kann  sich  die  Fistel  später  schließen,  nach¬ 
dem  sich  der  Magen  längere  Zeit  durch  Fistel  und  Pylorus  entleert 
hatte.  Nach  Resektion  des  pylorischen  Magenteils  entwickelt  sich  manch¬ 
mal  vor  der  Einpflanzungsstelle  des  Dünndarms  in  den  Magen  ein  neuer 
Magensack.  Kontraktionen  am  abführenden  Dünndarmschenkel  sorgen 
für  rhythmische  Unterbrechung  der  Speisezufuhr  aus  dem  Magen  in 
den  Dünndarm. 

Mit  dem  Bestreben,  die  organischen  Magenkrankheiten 
möglichst  früh  zu  erkennen,  zu  einer  Zeit,  da  klassische  De¬ 
formationen  des  Füllungsbildes  fehlen,  richten  wir  unser 
Augenmerk  mehr  und  mehr  auf  funktionelle  Störungen  des 
Magens.  Da  und  dort  in  dieser  Arbeit  findet  sich  das  eingestreut,  was 
uns  die  Röntgenmethode  zur  Erkennung  funktioneller  Magenkrankheiten 
leisten  kann. 

Magenkatarrhe  mit  Anazidität  können  zu  reflektorischer  Pylorus- 
insuffizienz  und  Motilitätsbeschleunigung  führen.  Die  —  übrigens  meist 
nicht  hochgradige  —  Motilitätsverzögerung  bei  Hyperazidität 
haben  wir  kennen  gelernt. 

Hypersekretion  des  Magens  erkennt  man  an  der  Anwesenheit 
einer  größeren  Flüssigkeitsmenge  im  nüchternen  Magen;  röntgeno¬ 
logisch  nachgewiesen  wird  diese  mit  Hilfe  schwimmender  Kapseln,  die 
man  eventuell  mit  etwas  weichem  Brot  schlucken  läßt.  Erhebliche  Breite 
der  „intermediären  Schicht“,  der  chymushaltigen  Zone  zwischen  Kon¬ 
trastmittel  und  Magenblase  nach  Verabreichung  einer  Kontrastmahlzeit, 
soll  nach  E.  Schlesinger  ebenfalls  für  Hypersekretion  sprechen.  Diese 
Methode  des  Nachweises  gewinnt  an  Wert,  wenn  man  nach  dem  letzten 
Löffel  Brei  einige  schwimmende  Kontrastkapseln  schlucken  läßt. 

Den  röntgenologischen  Nachweis  der  Achylie  suchte  Cohn  auf 
Grund  der  Beobachtung  zu  liefern,  daß  sich  während  der  Magenver¬ 
dauung  von  Leguminosen  im  normalen  Magen  eine  Schichtung  des  In¬ 
haltes  in  Speisebrei  und  Magensaft  vollziehe.  Läßt  man  nach  Genuß 
einer  Portion  Gemüse  versenkte  und  schwimmende  Kontrastkapseln 
schlucken,  so  bildet  sich  unter  normalen  Verhältnissen  alsbald  eine 
Höhendifferenz  zwischen  den  Kapseln  aus,  bei  Achylie  nicht. 
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Symptomatische  Magenbeschwerden  bei  Erkrankungen  anderer 
Organe  lassen  sich  durch  eine  gründliche  klinische  Untersuchung  als 
solche  erkennen,  bedürfen  der  Röntgenuntersuchung  nicht. 

Die  Diagnose  einer  rein  funktionellen  Magenerkrankung 
wird  erst  dann  gestellt,  wenn  —  nötigenfalls  in  Zwischen¬ 
räumen  wiederholte  —  sorgfältige  Anwendung  aller  diagno¬ 
stischen  Hilfsmittel  eine  organische  Magenkrankheit  aus¬ 
schließen  läßt.  Und  wenn  funktionelle  Störungen  nur  die  Maske  be¬ 
ginnender  organischer  Magenleiden  waren,  dann  erkennen  wir  diese 
bei  solchem  Vorgehen  in  ihrem  frühesten  Beginn.  Und  dann  werden 
die  schweren,  heute  noch  „klassischen“  Deformationen  des  Magen¬ 
füllungsbildes  zu  Seltenheiten  werden,  etwa  so,  wie  heute  die  früher 
viel  gesehenen  lupösen  Qesichtsentstellungen  in  Kulturländern  mehr 
und  mehr  verschwinden. 

Was  wir  an  befriedigender  Krankenbehandlung  dann  gewinnen 
werden,  bedarf  keiner  besonderen  Betonung. 

Eines  allerdings  tut  zur  Erreichung  dieses  Zieles  noch  besonders 
not:  daß  sich  der  Arzt,  der  Magenkranke  im  Beginne  ihres  Leidens 
sieht,  daran  erinnert,  welch  blanke  scharfe  Waffe  die  Röntgenunter¬ 
suchungsmethode  im  Kampfe  gegen  die  Krankheit  in  der  Hand  eines 
erfahrenen  Untersuchers  sein  kann. 
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Von  F*rivatdozent  Dr.  M.  Faulhaber,  Würzburg. 

In  der  ganzen  internen  Röntgenologie  ist  vielleicht  keine  Organ¬ 
begrenzung  so  leicht,  scharf  und  eindeutig  darzustellen,  wie  der  obere 
Leberrand.  Schuld  daran  ist  die  große  natürliche  Dichtigkeitsdifferenz 
zwischen  den  Geweben  der  Lunge  und  der  Leber,  welche  hier  nur 
durch  das  dünne  Zwerchfell  getrennt  aneinanderliegen. 

So  leicht  aber  die  obere  Leberkontur  sich  auf  jedem  Röntgenbilde 
zu  zeigen  pflegt,  so  große  Schwierigkeit  bietet  in  dieser  Beziehung  der 
untere  Leberrand.  Zwar  ist  es  allen  Röntgenologen  wohlbekannt,  daß 
auch,  dieser  in  einzelnen  Fällen  in  größter  Schärfe  und  mit  allen  Details 
hervortreten  kann,  womit  man  dann  ein  einwandfreies  Bild  der  ganzen 
Leber  erhält,  aber  es  handelt  sich  in  solchen  Fällen  mehr  um  einen 
Zufalls-  denn  um  einen  regelmäßigen  Befund. 

Solche  Röntgenogramme  der  Leber  erhält  man,  wenn  reichlicher 
Gasgehalt  in  den  Därmen,  speziell  im  Colon  transversum,  im  Abdomen 
Kontraste  schafft,  welche  der  Darstellung  des  unteren  Leberrandes 
günstig  sind.  Dies  ist  fast  immer  gegeben  bei  Leichenaufnahmen, 
infolge  der  sich  entwickelnden  Fäulnisgase,  weswegen  man  hier  auch 
regelmäßig  sehr  schöne  Röntgenbilder  der  Leber  erzielt.  Beim  Leben¬ 
den  aber  liegt  die  Sache  in  den  meisten  Fällen  ungünstig,  insofern 
man  vom  unteren  Leberrand  gar  nichts  oder  nur  kleine  Strecken  wahr¬ 
nehmen  kann. 

Die  Röntgenuntersuchung  der  Leber  hat  so  —  vielleicht  nicht  ganz 
mit  Recht  —  eine  große  Wichtigkeit  noch  nicht  erlangen  können.  Nur 
wenige  Röntgenologen  haben  sich  in  systematischer  Weise  mit  diesem 
Gegenstand  befaßt.  Wohl  deswegen,  weil  ein  Bedürfnis  hierzu  nicht 
vorzuliegen  schien.  Die  meisten  und  wichtigsten  pathologischen  Ver¬ 
änderungen  der  Leber  drücken  sich  ja  in  Größenzunahme  des  Organs 
aus  und  für  deren  Nachweis  ist  die  Palpation  die  souveräne  Methode. 
Wo  diese  versagt,  z.  B.  bei  recht  korpulenten  Leuten  mit  gespannten 
Bauchdecken,  dürfte  die  Röntgenuntersuchung  ohnehin  kein  Ergebnis 
liefern. 

Für  die  Diagnose  der  Vergrößerung  der  Leber  kann  man  also 
dem  Röntgenverfahren  keine  große  Bedeutung  zuerkennen.  Dagegen 
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scheint  ihm  einige  Wichtigkeit  in  der  Diagnose  der  Verkleinerung 
des  Organs,  seiner  Formänderungen,  der  Verlagerungen  sowie  noch 
einiger  Krankheitszustände  derselben  zuzukommen. 

Bevor  ich  aber  hierauf  des  näheren  eingehe,  möchte  ich  in  kurzem 
die  Technik  der  röntgenologischen  Leberuntersuchung  angeben. 

Röntgenoskopie  und  Röntgenographie  kommen  hier  in  Betracht; 
die  erstere  vornehmlich  dann,  wenn  es  sich  um  die  obere  Leberbegrenzung 
handelt,  da  dieselbe  nur  durch  Zuhilfenahme  verschiedener  Röhren¬ 
stellungen  in  systematischer  Weise  abgesucht  werden  kann,  die  letztere 
in  allen  übrigen  Fällen. 

Die  Röntgenographie  der  Leber  geschieht  am  besten  in  auf¬ 
rechter  Körperstellung  in  Atemstillstand.  Momentaufnahme  ist 
wünschenswert.  Der  Strahlengang  ist  dorsoventral.  Patient  führt 
am  Tage  vorher  ab  und  wird  am  besten  nüchtern  aufgenommen. 
Eventuell  kann  man  eine  vorherige  schwache  Aufblähung 
des  Dickdarms  zu  Hilfe  nehmen;  dieselbe  darf  aber  nicht  zu 
stark  sein,  da  sonst  das  Auftreten  einer  Kantenstellung  der  Leber 
zu  befürchten  wäre.  Der  Fokus  steht  bei  der  Aufnahme  in  der  Mittel¬ 
linie  des  Körpers,  aber  nicht  senkrecht  über  der  Leber,  sondern, 
worauf  Köhler*)  aufmerksam  gemacht  hat,  zweckmäßig  höher  oben, 
etwa  in  der  Höhe  des  VI.  bis  VII.  Brustwirbels.  Bei  solchem  Strahlen¬ 
gang  schräg  von  hinten  oben  nach  vorne  unten  liegt  der  Orenzstrahl 
in  der  Ebene  der  unteren  Leberfläche  und  durchsetzt  also  die  Leber 
sofort  in  ihrer  größten  Ausdehnung,  so  daß  ein  scharfer  und  nicht 
ein  verlaufender  unterer  Leberschattenkontur  entsteht.  Die  Bilder,  die 
man  so  erhält,  sind  bei  Personen  mittlerer  Körperstärke  genügend  deut¬ 
lich;  ein  Schluß  von  der  Größe  des  Leberschattens  auf  die  wahre 
Größe  der  Leber  ist  indessen  wegen  der  fokalen  und  noch  dazu 
schrägen  Projektion  nicht  zulässig. 

Wichtiger  als  der  röntgenologische  Nachweis  der  Lebervergröße¬ 
rung  erscheint  unter  Umständen  der  der  Verkleinerung  des  Organs, 
für  den  wir  ja  nur  die  sehr  unsichere  Methode  der  Perkussion  be¬ 
sitzen.  Hier  käme  also  dem  Röntgenverfahren  entscheidende  Bedeu¬ 
tung  zu.  Speziell  bei  der  akuten  gelben  Leberatrophie  ist  der  durch 
wiederholte  Röntgenographie  zu  erbringende  Nachweis  der  von  Tag 
zu  Tag  kleiner  werdenden  Leber  denkbar.  Ob  derselbe  aber  jemals 
mit  Erfolg  versucht  worden  ist,  entzieht  sich  meiner  Kenntnis. 

Auch  der  Nachweis  von  Oestaltsveränderungen  der  Leber 
durch  die  Röntgenographie  ist  sehr  wohl  möglich.  Es  kommen  z.  B. 


*)  Koehler,  Totalröntgenogramme  der  Leber.  Fortschr.  a.  d.  Geb.  d.  R. 
XIII.  S.  145. 
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zungenförmige  Verlängerungen  des  rechten  Leberlappens  nach  unten 
vor,  die,  wenn  gleichzeitig  dieser  Lappen  durch  Stauung  geschwollen 
ist,  zu  differentialdiagnostischen  Überlegungen  mit  Nierentumoren  Ver¬ 
anlassung  geben  können.  Hier  könnte  die  Röntgenuntersuchung  unter 
Umständen  den  Entscheid  liefern,  indem  sie  den  unmittelbaren  Zu¬ 
sammenhang  mit  dem  Leberschatten  und  den  Übergang  des  unteren 
Leberrandes  in  den  unteren  Tumorrand  erweist.  Colonaufblähung  und 
eventuell  frontale  Röntgenographie  von  links  nach  rechts  wäre  zu 
Hilfe  zu  nehmen. 

Schwieriger  erscheint  der  Nachweis  der  Schnürleber,  besonders 
wenn  der  Schnürlappen  nur  noch  durch  eine  dünne  bindegewebige 
Brücke  mit  der  Leber  in  Zusammenhang  steht.  Auch  wenn  hier  der 
Schnürlappen  im  Röntgenbilde  als  Schatten  darstellbar  ist,  wird  doch 
der  Nachweis  seines  anatomischen  Zusammenhangs  mit  der  Leber  auf 
unüberwindliche  Schwierigkeiten  stoßen. 

Von  den  Lageveränderungen  der  Leber  gedenke  ich  hier  des 
Situs  inversus,  wo  der  Nachweis,  daß  die  Leber  links  liegt,  röntgeno¬ 
logisch  natürlich  leicht  zu  führen  ist. 

Eine  große  Bedeutung  scheint  dem  Röntgenverfahren  ferner  in  der 
Diagnose  der  Wanderleber  beschieden  zu  sein.  Chilaiditi*)  hat  in 
jüngster  Zeit  die  Röntgenologen  auf  diesen  Krankheitszustand  auf¬ 
merksam  gemacht.  Er  zeigte,  daß  echte  partielle  Hepatoptosen  gar 
nicht  so  extrem  selten  sind  und  daß  ihre  CHagnose  röntgenologisch 
auf  den  ersten  Blick  hin  möglich  ist.  Das  ist  um  so  erfreulicher,  als 
die  klinische  Diagnose  dieser  Zustände  auf  gar  mancherlei  Schwierig¬ 
keiten  stößt. 

Der  Begriff  der  Wanderleber  oder  Hepatoptose  ist  von  verschie¬ 
denen  Autoren  verschieden  weit  gefaßt  worden.  Während  die  Fran¬ 
zosen,  speziell  Olenard,  als  Hauptmerkmal  die  Palpierungsmöglichkeit 
und  die  leichte  Verschieblichkeit  aufstellten  und  dementsprechend  die 
Hepatoptose  überaus  häufig  fanden,  verstehen  deutsche  Autoren 
darunter  eine  echte  Ptose,  also  die  totale  Abdrängung  der  Leber  von 
der  Zwerchfellwölbung  unter  Dehnung  und  Verlängerung  des  fixa- 
torischen  Apparats.  Ob  eine  solche  totale  Senkung  der  Leber  —  wobei 
sich  natürlich  zwischen  Zwerchfell  und  Leber  Darm  interponieren 
müßte  —  wirklich  vorkommt,  ist  in  neuerer  Zeit  wieder  zweifelhaft 
geworden.  Ihre  Diagnose  wäre  durch  das  Röntgenverfahren  mit  Leich¬ 
tigkeit  zu  stellen,  da  der  meist  lufthaltige  Darm  (gewöhnlich  Colon) 
unter  dem  rechten  Zwerchfell  schon  bei  einfacher  Röntgenoskopie  auf 
den  ersten  Blick  erkannt  werden  kann.  Dies  ist  auch  der  Fall  bei 


*)  Chilaiditi,  Fortschr.  a.  d.  Oeb.  d.  R.  XVII. 
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der  partiellen  Hepatoptose,  wovon  Chilaiditi  3  Fälle  publiziert 
hat  ln  allen  3  Fällen  war  die  Abdrängung  vom  Zwerchfell  nur  lateral 
vorhanden,  wobei  stets  lufthaltiges  Colon  zwischen  Zwerchfell  und 
Leber  interponiert  war,  während  medial  der  normale  Zusammenhang 
der  Leber  mit  dem  Zwerchfell  erhalten  blieb. 

Daß  die  Erkennung  und  Lokalisation  dysenterischer  oder  anders¬ 
artiger  Leberabszesse  durch  Röntgenuntersuchung  möglich  ist,  hat 
Beclere  an  4  Fällen  gezeigt  Nur  müssen  dieselben  an  der  Ober¬ 
fläche  und  zwar  der  Konvexität  der  Leber  gelegen  sein.  Sie  geben 
sich  durch  Abweichungen  von  der  normalen  Kontur  des  oberen  Leber¬ 
randes  zu  erkennen,  indem  hier  bogen-  oder  kegelförmige  Vorwölbung 
oder  andere  erhebliche  Deformierungen  der  oberen  Leberbegrenzung 
neben  Störungen  der  Zwerchfellbew^lichkeit  auftreten. 

Auch  der  röntgenologische  Nachweis  des  Leberkarzinoms  ist 
in  ähnlicher  Weise  hier  und  da  einmal  möglich,  wenn  die  Leber¬ 
konvexität  durch  knollige  Tumoren  starke  Höcker  aufweist,  wie  ich 
dies  in  einem  Falle  beobachtet  habe. 

Selbstverständlich  ist  bei  solchen  und  ähnlichen  Deformationen 
der  Leberkonvexität  die  Diagnose  nur  unter  Berücksichtigung  aller 
anderen  klinischen  Zeichen  und  nur  mit  mehr  oder  minder  großer 
Wahrscheinlichkeit  zu  stellen.  Denn  starke  Deformationen  der  oberen 
Leberfläche  können  auch  durch  pleuritische  bzw.  pleurodiaphragmale 
Adhäsionen  Zustandekommen,  indem  die  Leber  infolge  ihrer  Plastizität 
der  veränderten  Zwerchfellform  sich  vollständig  anschmiegt. 

Für  die  Erkennung  der  oben  erwähnten  Oestaltsveränderungen 
der  Leberkonvexität  ist  die  Röntgenoskopie  die  zu  bevorzugende 
Methode,  weil  durch  Höher-  und  Tieferstellen  der  Röhren  alle  Meri¬ 
diane  der  Leberwölbung  eingestellt  und  überblickt  werden  können. 

Sitzen  Abszesse,  Echinococcuscysten  oder  Karzinomknoten  in  der 
Tiefe  der  Lebersubstanz,  so  ist  natürlich  jede  röntgenologische  Mühe 
vergeblich. 
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Von  Privatdozent  Dr.  M.  Faulhaber,  Würzburg. 

Der  regelmäßige  Nachweis  der  Konkremente  in  der  Gallenblase 
ist  heute  noch  ein  Pium  desiderium  der  Röntgenologie.  Die  publi¬ 
zierten  Fälle,  in  denen  der  Nachweis  gelungen,  sind  sehr  spärlich, 
trotzdem  dem  Röntgenologen  so  überaus  häufig  die,  Aufgabe  gestellt 
wird,  klinisch  diagnostizierte  oder  vermutete  Gallensteine  nachzuweisen. 
Chirurgen  mit  sehr  großem  Gallensteinmaterial,  wie  z.  B.  Kehr, 
messen  denn  auch  dem  Verfahren  keinen  Wert  in  der  Diagnose  der 
Gallensteinkrankheit  bei.  Soviel  geht  daraus  hervor,  daß  die  Zahl  der 
Mißerfolge  übergroß  ist  und  dementsprechend  sind  die  Erwartungen 
der  Röntgenologen  in  diesem  Punkte  seit  Jahren  stark  herabgestimmt 

Der  Hauptgrund  für  die  schlechte  Darstellbarkeit  der 
Gallensteine  liegt  in  der  chemischen  Zusammensetzung  dieser 
Konkremente.  Dazu  kommt  ihre  für  die  Röntgendarstellung  ungün¬ 
stige  Lage  in  der  unter  der  Leber  verborgen  liegenden  Gallen¬ 
blase. 

Bezüglich  des  ersten  Punktes  könnte  man  nun  geneigt  sein,  sich 
zu  erinnern,  daß  auch  früher  einmal  bei  den  Nierensteinen  die  gleiche 
Auffassung  herrschend  war,  als  ob  die  chemische  Zusammensetzung 
in  erster  Linie  für  die  Mißerfolge  verantwortlich  zu  machen  sei,  während 
wir  doch  heute  infolge  verbesserter  Technik  nur  noch  mit  einem  mini¬ 
malen  Prozentsatz  von  Fehlaufnahmen  zu  rechnen  haben.  Aber  dem 
ist  entgegenzuhalten,  daß  hier  doch  tiefgreifende  Unterschiede  vor¬ 
handen  sind,  indem  die  Harnsteine  sämtlich  spezifisch  viel  schwerer 
sind  als  die  Gallenkonkremente.  Bei  weitem  die  meisten  Gallensteine 
enthalten  zu  einem  sehr  hohen  Prozentsatz  Cholestearin,  welches  in¬ 
folge  seines  niedrigen  spezifischen  Gewichts  ein  geringes  Absorptions¬ 
vermögen  für  Röntgenlicht  besitzt. 

Ganz  reine  Cholestearinsteine  sind  übrigens  nicht  allzu  häufig;  meist  ent¬ 
halten  sie  Bilinibinkalk  beigemischt  und  zeigen  auf  dem  Durchschnitt  Schichtung 
—  geschichtete  Cholestearinsteine. 

Häufig  sind  auch  die  Gallensteine,  welche  einen  weichen  aus  Cholestearin 
bestehenden  Kern  und  eine  harte  Kalkschale  aufweisen. 
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Die  reinen  Bilirubinkalksteine  zeichnen  sich  dadurch  aus,  daß  sie  sehr  klein 
sind  und  Linsengröße  kaum  jemals  überschreiten.  Endlich  kommen  seiten  reine 
Kalkkonkremente  (meist  kohlensaurer  Kalk)  in  der  Gallenblase  vor. 

In  Betreff  der  reinen  oder  zum  weitaus  größten  Teil  aus  Chole- 
stearin  bestehenden  Konkremente  sind  nun  alle  Autoren  —  mit 
Ausnahme  des  weiter  unten  zu  zitierenden  Karl  Beck  —  einig,  daß 
sie  im  Körper  röntgenologisch  niemals  nachzuweisen  sind  aus 
dem  einfachen  Grunde,  weil  ihr  spezifisches  Gewicht  von  dem  der 
umgebenden  Weichteile  kaum  different  ist.  So  hat  man  von  Chole- 
stearinsteinen,  welche  man  in  ein  für  Röntgenstrahlen  durchlässiges 
mit  Galle  gefülltes  Gefäß  legte,  kein  Röntgenbild  erhalten  können. 
Desgleichen  kamen  Konkremente,  welche  man  durch  Einschnitt  in 
die  Tiefe  des  Gewebes  einer  herausgeschnittenen  Leber  brachte,  auf 
der  Platte  nicht  zum  Vorschein,  wenn  man  die  Leber  röntgenographierte. 
Ja  Mathias  und  Fett^)  haben  nachgewiesen,  daß  menschliche  Galle 
und  Lebergewebe  sogar  etwas  weniger  durchlässig  für  Röntgenstrahlen 
ist  als  Cholestearinsteine.  Es  müßte  also  eigentlich  durch  solche  Steine 
eine  Schattenaussparung  entstehen,  deren  Intensität  aber  wegen  der 
zu  unbedeutenden  Differenz  der  spezifischen  Gewichte  zu  gering  ist, 
um  erkannt  zu  werden. 

Denkbar  wäre  der  Nachweis  solcher  Konkremente  nur  dann,  wenn  es  ge¬ 
länge,  ein  spezifisch  sehr  leichtes  Medium,  z.  B.  Gas,  in  die  Umgebung  der 
Steine,  also  in  die  Gallenblase,  zu  bringen,  in  ähnlicher  Weise,  wie  wir  durch 
Sauerstoffinsufflation  den  Gelenkknorpel  und  weiche  Gelenkkörper  feststellen 
können. 

Dieses  Prinzip  benützt  auch  der  in  jüngster  Zeit  gemachte  Vorschlag,  den 
Magen  mit  Brausepulver  aufzublähen  und  den  Patienten  dann  die  linke  Seiten¬ 
lage  einnehmen  zu  lassen.  Die  gasgedehnte  und  nach  rechts  (oben)  gedrängte 
Pars  pylorica  würde  dann  in  die  Strahlenrichtung  der  Gallenblase  kommen. 

Das  Absorptionsvermögen  der  Gallenkonkremente  wächst  nun,  wie 
man  sich  leicht  durch  röntgenographische  Aufnahme  der  verschiedenen 
Gallensteinsorten  überzeugen  kann,  ceteris  paribus  mit  dem  vorhan¬ 
denen  Kalkgehalt. 

In  weitaus  den  meisten  Fällen  ist  aber  der  letztere  zu  gering,  um 
bei  der  ungünstigen  Lage  der  Gallenblase  eine  Darstellung  zu  ermög¬ 
lichen.  Nur  die  seltenen  Gallensteine  mit  höherem  Kalkgehalt 
besitzen  nach  der  heute  allgemein  geltenden  Meinung  Chancen,  im 
Röntgenbild  als  Schatten  sich  zu  präsentieren,  und  alle  bisher  publi¬ 
zierten  Fälle  von  positivem  Steinnachweis  betreffen  denn  auch  solche 
Konkremente  (die  oft  sogar  aus  reinem  kohlensauren  Kalk  bestanden). 


^)  Mathias  und  Fett,  Die  Aussichten  der  Röntgenographie  der  Gallen¬ 
konkremente.  Fortschr.  a.  d.  Geb.  d.  R.  Bd.  X.  S.  199. 
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Während  so  das  Gros  der  Röntgenologen  das  Versagen  des  Rönt¬ 
genverfahrens  für  die  Gallensteindiagnose  als  durch  die  natürlichen 
physikalischen  Verhältnisse  begründet  ansieht  und  sich  skeptisch  gegen¬ 
über  einer  zukünftigen  Besserung  unserer  Resultate  verhält,  gibt  es 
—  ich  möchte  fast  sagen  —  Optimisten,  welche  die  mangelhafte  Technik 
in  erster  Linie  als  Ursache  der  negativen  Erfolge  ansehen. 

Karl  Beck*)  z.  B.  ist  überzeugt,  daß  das  Ourchlässigkeitsvermögen 
der  Gallensteine  lange  nicht  die  wichtige  Rolle  spielt,  die  man  ihr 
heutzutage  zuschreibt.  Er  wies  durch  Versuche  nach,  daß  Gallensteine 
verschiedener  Zusammensetzung,  wenn  sie  einem  Erwachsenen  ünter- 
gelegt  werden,  fast  alle  auf  der  Platte  nachzuweisen  sind.  Selbst  reine 
Cholestearinsteine  kamen,  wenn  sie  nicht  zu  klein  waren,  auf  der 
Platte  zum  Vorschein.  Die  Beweiskraft  dieses  Experimentes  ist  aber 
dadurch  stark  eingeschränkt,  daß  hier  optimale  Verhältnisse  vorliegen, 
wie  sie  bei  der  Gallensteinaufnahme  in  situ  niemals  gegeben  sind, 
indem  die  Steine  unmittelbar  der  Platte  anliegen  und  so  die  günstigsten 
Chancen  für  die  Schattengebung  besitzen. 

Mehr  Wert  ist  den  Pfahlerschen*)  Experimenten  zuzuschreiben, 
welcher  berichtet,  daß  er  Aufnahmen  von  verschiedenartigen  Gallen¬ 
steinen  herstellte,  die  er  in  die  Gallenblase  von  Leichen  gelegt  hatte; 
er  konnte  jedesmal,  wenn  auch  oft  nur  äußerst  schwach,  den  Stein 
zur  Darstellung  bringen. 

Es  liegt  hierin  ein  Fingerzeig,  daß  vielleicht  den  Atembewegungen 
ein  Teil  der  Schuld  für  das  Mißlingen  der  Gallensteinaufnahmen  bei¬ 
zumessen  ist.  In  der  Tat  sind  die  relativ  großen  Exkursionen,  welche 
die  Leber  mit  der  Gallenblase  bei  der  Respiration  macht,  in  hohem 
Grade  geeignet,  die  minimalen  Schatten,  welche  sich  bei  der  Aufnahme 
allfällig  bilden,  vollends  zu  verwischen.  Pfahler,  der  vor  kurzem 
aufs  neue  seine  Versuche  wieder  aufgenommen  hat,  fordert  daher, 
daß  die  Exposition  eine  möglichst  kurze  sei  und  daß  sie  in  Atem¬ 
stillstand  gemacht  werde. 

Der  Hauptgrund  für  die  Fehlerfolge  bei  Gallensteinaufnahmen  liegt 
aber  —  bei  Voraussetzung  eines  gewissen  Kalkgehalts,  der,  wie  wir 
oben  sahen,  für  die  Differenzierung  unerläßlich  ist  —  darin,  daß  die 
Steinschatten  in  den  Bereich  des  Leberschattens  fallen  und  von  diesem 
überdeckt  werden ;  zudem  ist  die  Sekundärstrahlenbildung  in  der  Leber 


Karl  Beck,  Bildung  und  Zusammensetzung  der  Gallensteine  nebst  einigen 
Gesichtspunkten  des  Röntgenverfahrens  und  deren  Behandlung.  Sammlung  kli¬ 
nischer  Vorträge.  Lpz.  1907. 

-)  Pfahler,  Die  Röntgenstrahlen  als  Hilfsmittel  bei  der  Gailensteindiagnose. 
Fortschr.  a.  d.  Geb.  d.  R.  XVI.  S.  335. 

Rönlgcnkunde.  35 
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eine  sehr  bedeutende,  und  endlich  besteht  die  Schwierigkeit,  die 
Gallenblase  möglichst  nahe  an  die  Platte  heranzubringen.  Letztere 
ist  allerdings  nicht  so  groß,  wie  man  a  priori  annehmen  möchte.  Albers- 
Schönberg  sagt  sogar,  daß  man  bezüglich  Anlegung  der  Platte  bei 
Gallensteinen  günstiger  daran  sei  als  bei  den  Nierensteinen,  da  die 
Zwischenschichten  wesentlich  dünner  seien,  wie  bei  den  Nieren.  Und 
die  Sekundärstrahlenbildung  müßten  wir  durch  subtile  Anwendung  des 
Blendenverfahrens  auf  ein  erträgliches  Maß  zurückführen. 

Den  Leberschatten  können  wir  allerdings  nicht  ganz  eliminieren; 
aber  wir  können  doch  die  Durchstrahlungsrichtung  so  wählen,  daß  nur 
ein  Teil  der  Lebermasse  zu  durchdringen  ist.  Es  geschieht  dies,  wenn 
wir,  ähnlich  wie  bei  der  Leberuntersuchung,  die  Strahlen  tangential 
zur  unteren  Leberfläche  passieren  lassen. 

Karl  Beck  schiebt  zu  diesem  Zweck  dem  in  Bauchlage  befind¬ 
lichen  Patienten  mehrere  Kissen  unter  die  Brust,  so  daß  der  Brustkorb 
stark  hintenüber  gebeugt  ist.  Die  Gallenblase  wird  durch  diese  Art 
der  Lagerung  der  Platte  näher  gebracht.  Die  Hauptwirkung  aber  sehe 
ich  in  der  bei  dieser  Lagerung  schräg  von  hinten  oben  nach  vorne 
unten  gerichteten  Strahlung. 

Pfahler,  welcher  in  jüngster  Zeit  über  3  positive  Fälle  berichten 
konnte,  legt  auf  diese  Art  des  Strahlengangs  offenbar  keinen  Wert. 
Er  läßt  im  Gegenteil  die  Strahlen  schräg  von  hinten  unten  nach  vorne 
oben  zur  Gallenblase  gelangen.  Den  Zwischenraum  zwischen  den  unte¬ 
ren  Rippen  und  dem  Darmbeinkamm  sucht  er  dadurch  zum  möglichsten 
Klaffen  zu  bringen,  daß  er  den  Patienten,  der  flach  mit  dem  Abdomen  auf 
der  Platte  liegt,  den  Oberkörper  möglichst  weit  nach  links  beugen  (nicht 
rotieren)'  läßt 

Um  auf  die  spezielle  Technik  der  Gallensteinaufnahme  ein* 
zugehen,  so  erheischt  sie  natürlich  mehr  noch  wie  die  Nierenstein¬ 
aufnahmen  gründliche  Vorbereitung.  Patient  führt  am  Tage  vorher 
ab  und  stellt  sich  nüchtern  zur  Untersuchung  ein.  Er  wird  in  Bauch¬ 
lage  auf  den  Tisch  gebracht  und  ihm  unter  die  Gallenblasengegend 
eine  Platte  24/30  untergeschoben.  Der  Oberkörper  wird  in  der  von 
Beck  angegebenen  Weise  durch  Kissen  erhöht  Die  Kompressions¬ 
blende  wird  senkrecht  zur  Platte  auf  die  Gallenblase  eingestellt,  so 
daß  der  Normalstrahl  den  Körper  von  hinten  oben  nach  vorne  unten 
passiert  Die  Röhre  muß  selbstverständlich  möglichst  weich  und  die 
Expositionszeit  möglichst  kurz  sein  und  in  Atemstillstand  gemacht 
werden.  Verstärkungsschirme  sind  hier,  wo  es  auf  feinste  Zeichnung 
der  Platten  ankommt,  zu  verwerfen.  Das  Doppelplattenverfahren 
Köhlers  ist  dagegen  sehr  empfehlenswert 

Zweifelhafte  Befunde  erheischen  nochmalige  Aufnahme  an 
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einem  anderen  Tage,  Diese  schützt  auch  vor  Verwechslung  mit 
Plattenfehlern,  wofern  solche  nicht  schon  durch  die  Anwendung 
des  Doppelplattenverfahrens  sich  ausschlieBen.  Kalkablagerungen 
in  dem  Rippenbogen  sehen  meist  streifenförmig  aus,  können  aber 
große  Schwierigkeiten  in  der  Unterscheidung  bieten.  Man  beachte, 
daß  Gallensteine  oft  Schatten  in  Ringform  verursachen;  dieser  Befund 
ist  charakteristisch  für  Konkremente  mit  Kalkschalen. 

Zu  betonen  ist  nochmals,  daß  negativer  Röntgenbefund  die  An¬ 
wesenheit  selbst  von  bilirubinkalkhaltigen  Steinen  niemals  aus¬ 
schließt. 


35* 
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Die  Röntgenuntersuchung  des  Darms. 

Von  Privatdozent  Dr.  M.  Faulhaber,  Würzburg. 


A.  Technik. 

Die  moderne  Röntgenuntersuchung  des  Darms  geschieht  aus¬ 
schließlich  nach  der  von  Rieder  inaugurierten  Methode  der  Anfüllung 
mittelst  Wismutsalzen  bzw.  deren  Ersatzpräparaten. 

Die  früher  übliche  Durchleuchtung  mittelst  Wismutkapseln,  deren  Durch¬ 
wanderung  durch  den  Darm  man  röntgenologisch  verfolgte,  hat  heute  nur  mehr 
historisches  Interesse,  und  ebenso  darf  die  Röntgenoskopie  bzw.  Röntgenographie 
nach  vorheriger  Luftaufblähung  als  obsolet^)  gelten.  Abgesehen  davon,  daß  sie 
weniger  scharf  abgegrenzte  Bilder  erzeugt,  muß  man  immer  damit  rechnen,  durch 
zu  starke  Aufblähung  Zerrbilder  zu  erhalten,  indem  nicht  nur  die  Form,  sondern 
auch  die  Lage  des  Dickdarms  durch  die  Luftaufblähung  sich  erheblich  ändert, 
so  daß  wir  es  mit  Artefakten  zu  tun  haben,  welche  Schlüsse  auf  die  Wirklichkeit 
in  vielen  Fällen  nicht  zulassen.  Die  von  Scheltema  angegebene  Permeation 
mit  Gummischlauch  endlich  ist  beim  Menschen  wohl  unanwendbar. 

Von  Wismutpräparaten  verwendet  man  jetzt  ausschließlich  das 
Bismutum  carbonicum;  von  den  Ersatzpräparaten  desselben  (Kon¬ 
trastin  u.  a.)  ist  ganz  besonders  das  billige  und  absolut  indifferente 
Barium  sulfuricum»)  von  Bedeutung. 

In  zweierlei  Weise  kann  die  Füllung  des  Darmes  mit  sichtbaren 
Ingesten  geschehen:  Per  os  —  indem  man  die  im  Kapitel  Magen¬ 
untersuchung  genannten  Kontrastmahlzeiten  verabreicht  und  die  spon¬ 
tane  Füllung  des  Darms  mit  diesen  abwartet;  per  rectum  —  indem 
man  den  Darm  durch  Wismutklysma  füllt. 

Holzknecht  betont  mit  Recht,  daß  die  letztere  Methode  vor¬ 
wiegend  zur  Wiedergabe  der  morphologischen  Verhältnisse  des 
Dickdarms  sich  eignet,  während  die  Füllung  per  os  besser  der  Er¬ 
forschung  der  motorischen  Verhältnisse  dient. 

Daß  man,  wo  es  auf  Darstellung  des  Dünndarms  und  Duodenums 
ankommt,  sich  der  Füllung  per  os  bedienen  muß,  bedarf  nicht  der 
Ausführung. 

Erst  in  ailerjüngster  Zeit  (Krauß.  Beiträge  f.  klin.  Chir.  von  Bruns,  Bd.  77 
H.2,  1912)  ist  wieder  die  Aufblähung  des  Dickdarms  mit  Sauerstoff  empfohlen 
worden ;  für  diese  Methode  gelten  die  gleichen  Bedenken  wie  für  die  Luftaufblähung. 

-)  Barium  sulfuricum  purissimum  für  Röntgenuntersuchungen  (Merk-Darm¬ 
stadt). 
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Um  die  Bauhinische  Klappe  sicher  zu  erreichen  und  also  den  Dickdarm  in 
seinem  ganzen  Verlaufe  darzustellen,  ist  es  keineswegs  nötig,  sich  des  sogenannten 
hohen  Darmeinlaufs  zu  bedienen.  Eine  einfache  rektale  Eingießung  genügt. 
Übrigens  haben  Röntgenuntersuchungen  längst  gezeigt,  daß  die  hohe  Einführung 
eines  weichen  Darmrohrs  gewöhnlich  eine  Utopie  ist,  indem  sich  dasselbe  in 
den  meisten  Fällen  in  der  Ampulle  des  Rektums  aufrollt  und  nicht  einmal  bis  zur 
Flexura  sigmoidea  vordringt.  — 

Wenn  auch  im  allgemeinen  das  Klysma  die  Bauhinische  Klappe  nicht  zu 
überschreiten  pflegt,  so  kommt  doch  dies  Ereignis  nicht  allzu  selten  vor  und  es 
können  sich  zahlreiche  im  Unterbauch  gelegene  Ileumschlingen  anfüllen. 

Die  Technik  der  Darmfüllung  per  rectum  ist  die  folgende: 
Das  Wismutklysma  wird  unmittelbar  vor  der  röntgenologischen 
Untersuchung  in  Rücken-  oder  Knieellenbogenlage  verabreicht.  Dem¬ 
selben  hat  im  allgemeinen  ein  Reinigungsklystier  vorauszugehen. 

Benutzt  wird  eine  Suspension  von  100  g  Bismutum  carbonicum 
(150 — 200  g  Barium  sulfuricum)  in  1000 — 1500  cm^  Flüssigkeit. 

Rieder  verwendete  ursprünglich  einfache  Wismutwasseraufschwemmung 
bzw.  Aufschwemmung  in  Milch  oder  öl;  diese  Suspensionen  haben  den  Nachteil, 
daß  sie  rasch  sedimentieren.  Trotzdem  kann  man  mit  ihnen  (bei  Einlauf  in 
Horizontallage),  wie  die  der  grundlegenden  Arbeit  Rieders  beigegebenen 
Bilder  zeigen,  eine  geradezu  plastische  Wiedergabe  des  Dickdarms  mit  seinen 
Haustren  erzielen,  wobei  das  Darmbild  aber  eigentlich  nur  durch  den  auf  die 
Vorder-  bzw.  Hinterwand  sedimentierten  Wismutbelag  zustande  kommt. 

Besser  ist  es,  sich  der  schwer  sedimentierenden  Wismutklysmen 
zu  bedienen,  und  zwar  der  Kästleschen  Mischung,  oder  noch 
praktischer  der  neuestens  von  Holzknecht  angegebenen  Wismut¬ 
stärkemischung. 

Das  Kästle  sehe  Rezept  lautet:  75  ( — 100)  g  Bi,  300  g.  Bolus  alba,  1000  H2O. 

Die  Holzknechtsche  Vorschrift  zur  Bereitung  des  Wismutstärkeklysmas  ist 
(für  2  Liter):  „In  1  Liter  kochendes  Wasser  wird  eine  kalte  Aufschwemmung  von 
2  reichlichen  Eßlöffeln  feinster  Kartoffelstärke  mit  1/4  Liter  kaltem  Wasser  zugesetzt 
und  nach  neuerlichem  5  Minuten  langem  Kochen  120  g  Bismutum  carbonicum  in 
Vi  Liter  kaltem  Wasser  aufgerührt,  ohne  weiteres  Kochen  hinzugefügt.  Die 
Mischung  bedarf  der  Abkühlung  nicht.  Einfüllen  in  den  Irrigator  kurz  vor  Ge¬ 
brauch.“  Auch  Mondamin  (20  g  auf  1000  H2O,  aufgekccht)  eignet  sich  sehr  zur 
Herstellung  eines  flüssigen  nicht  sedimentierenden  Kontrastklysmas. 

Sedimentation  findet  in  der  Wismutstärkemischung  so  gut  wie  gar 
nicht  statt.  Holzknecht  gibt  auch  an,  daß  bei  Verwendung  derselben 
das  vorausgehende  Reinigungsklistier  überflüssig  werde,  indem  der 
alte  Kot  von  der  Mischung  umspült  und  eingehüllt  werde.  Die  Appli¬ 
kation  des  Klysmas  findet  mit  dem  Irrigator,  nur  ausnahmsweise  mit 
der  Spritze  statt. 

Ungleich  einfacher  ist  die  zweite  Methode,  den  Darm  durch  Ver¬ 
abreichung  von  Wismutingesten  per  os  darzustellen.  Einige  Stunden 
nach  Genuß  der  Riedermahlzeit  wird  der  Patient  in  regelmäßigen  Zeit- 
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abständen  durchleuchtet,  und  man  kann  so  nicht  nur  das  allmähliche 
Vorrücken  des  sichtbaren  Darminhalts  verfolgen,  sondern  dadurch  auch 
gleichzeitig  Lage  und  Form  einzelner  Darmabschnitte  feststellen. 

Was  die  Bewertung  beider  Methoden  anlangt,  so  kommt  für 
die  Röntgenuntersuchung  des  Ehiodenums  und  Dünndarms  bisher  nur 
die  letztere  Methode  in  Betracht,  während  wir  für  die  Untersuchung 
des  Dickdarms  beide  Methoden  verwenden  können.  Von  ihnen  er¬ 
scheint  nun  aus  naheliegenden  Gründen  die  Füllung  per  os  die  phy¬ 
siologischere,  weshalb  sie  auch  in  erster  Linie  für  die  Erforschung 
physiologischer  Fragen  in  Betracht  kommt.  Aber  es  ist  darum 
doch  nicht  zu  sagen,  daß  sie  —  klinisch  betrachtet  —  auch  die  bessere, 
id  est  die  diagnostisch  ergiebigere  sei.  Im  Gegenteil,  es  ist  durch  neuere 
Arbeiten  (von  Höllisch  u.  a.)  wahrscheinlich  geworden,  daß  um¬ 
gekehrt  der  Füllung  von  unten  in  der  Röntgendiagnostik  des  Dickdarms 
die  Zukunft  gehört.  Denn  mit  dieser  Methode  können  wir,  was  bei 
der  spontanen  Füllung  per  os  stets  Zufallssache  bleiben  wird,  die 
kontinuierliche  Füllung  des  gesamten  Dickdarms  leicht  und 
mit  unbedingter  Sicherheit  erzielen  und  zum  Studium  morpho¬ 
logischer  Verhältnisse  verwenden. 

Eine  weitere  Frage  ist  die:  welche  Methode  verdient  in  der  rönt¬ 
genologischen  Darmuntersuchung  den  Vorzug,  die  Röntgenoskopie 
oder  die  Röntgenographie.  Die  Röntgenoskopie,  deren  absolute  Not¬ 
wendigkeit  sonst  in  der  internen  Medizin  unbestritten  ist,  scheint  auf  dem 
Gebiete  der  Darmuntersuchung  durch  die  Einführung  der  Momentauf¬ 
nahme  an  Wichtigkeit  eingebüßt  zu  haben.  In  der  Tat  liegen  die  Verhält¬ 
nisse  hier  etwas  anders,*  wie  sonst  in  der  internen  Röntgenologie.  Die 
Durchleuchtung  in  verschiedenenStrahlenrichtungen,  dieSchirmpalpation, 
Beweglichkeitsprüfung  usw.  ist  hier  nicht  von  so  großer  Wichtigkeit, 
wie  anderwärts;  außerdem  spielen  sich  die  Bewegungsvorgänge  am 
Darm  für  gewöhnlich  so  langsam  ab,  daß  am  Schirmbild  der  Darm 
in  weitaus  den  meisten  Fällen  völlig  in  Ruhe  zu  sein  scheint.  Dem 
entspricht  es  auch,  daß  wir  —  ganz  im  Gegensatz  zu  anderen  Ge¬ 
bieten  der  internen  Röntgenologie  —  die  meiste  Förderung 
unserer  röntgenologischen  Kenntnisse  über  den  Darm  (speziell  über 
physiologische  Fragen)  nicht  der  Röntgenoskopie,  sondern  der  metho¬ 
dischen  Anwendung  der  Momentaufnahme  verdanken,  speziell  der 
Serienaufnahme  und  der  Röntgenkinematographie. 

Wenn  das  Momentröntgenogramm,  welches  in  bezug  auf  Objek¬ 
tivität  und  Wiedergabe  feinerer  Details  obenan  steht,  in  vielen  Fällen 
also  das,  was  überhaupt  am  Darm  röntgenologisch  erfaßbar  ist  in 
erschöpfender  Weise  darstellt,  so  ist  doch  damit  nicht  gesagt,  daß 
die  Röntgenoskopie  hier  keine  Wichtigkeit  besitzt;  im  Gegenteil  scheinen 
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ihr  einige  Gebiete  als  Domäne  zuzugehören,  so  z.  B.  vorläufig  noch 
die  Untersuchung  des  Duodenums,  die  Feststellung  von  Verwachsungen 
zwischen  einzelnen  Darmteilen  oder  zwischen  diesen  und  Nachbar¬ 
organen,  endlich  die  Exploration  auf  Stenosen  im  Dickdarm  nach  Hä- 
nisch,  wobei  allerdings  weniger  die  Untersuchung  nach  vollendeter 
Eingießung  als  vielmehr  die  Durchleuchtung  während  des  Ein¬ 
fließ  ens  von  Wichtigkeit  ist. 

Die  Technik  des  röntgenographischen  Aktes  selbst  ist  bei 
der  Darmaufnahme  die  folgende:  Obersichtsaufnahme  im  Stehen  oder 
in  Bauchlage  unter  Vorschaltung  einer  weiten  röhrenständigen  Blende. 
Abstand  von  60  cm  Platte  —  Antikathode;  letztere  steht  in  Nabelhöhe; 
Verwendung  von  Oehlerfolie  bzw.  sonstiger  Verstärkungsschirme; 
Moment-  oder  kurze  Zeitaufnahme  in  Atemstiilstand. 

Die  Röntgenoskopie  des  Darms  geschieht  im  Stehen  oder  in 
horizontaler  Rückenlage,  wobei  die  Röhre  unter  dem  Tisch  postiert 
ist.  Ausgiebige  Verwendung  von  Blenden  ist  besonders  bei  korpu¬ 
lenten  Individuen  unerläßliche  Vorbedingung.  Desgleichen  die  Kom¬ 
pressionsdurchleuchtung,  d.  i.  das  feste  Andrücken  des  Leuchtschirms 
zur  besseren  Sichtbarmachung  des  Schirmbilds.  Wenn  auch  die 
sagittale  ventrodorsale  Durchleuchtung  als  Hauptrichtung  zu  ver¬ 
wenden  ist,  so  wird  man  doch  je  nach  Lage  des  Falls  auch  andere 
Strahlenrichtungen  zu  Hilfe  nehmen.  Dringend  anzuraten  ist  es,  das 
Schirmbild  in  seinen  Konturen  auf  die  Schutzglasplatte  des  Leucht¬ 
schirms  mit  Fettstift  abzuzeichnen  und  es  später  auf  transparentes 
Papier  durchzupausen  —  Schirm  pause.  Diese  Methode  schärft  außer¬ 
ordentlich  den  Blick  für  das  am  Schirmbild  Sichtbare. 


B.  Normale  Verhältnisse. 

Durch  die  Röntgenuntersuchung  in  normalen  Fällen  erhalten  wir 
in  erster  Linie  wertvolle  Aufschlüsse  über  Morphologie  und  Topo¬ 
graphie  des  menschlichen  Darmtraktus  am  lebenden  Menschen. 

Der  oberste  Teil  des  Darms,  das  Duodenum,  ist  für  die  rönt¬ 
genologische  Darstellung  kein  sehr  günstiges  Objekt.  Besonders  gilt 
dies  für  die  Röntgenographie  desselben,  welche  nur  ausnahms¬ 
weise  durch  Zufall  gelingen  kann.  Der  Grund  dafür  ist  der,  daß  die 
Wismutingesten  das  Duodenum  normalerweise  außerordentlich  rasch 
und  nur  schubweise  durcheilen,  so  daß  es  wohl  die  meiste  Zeit  während 
der  Verdauung  ungefüllt  ist,  jedenfalls  aber  nur  äußerst  selten  das 
Bild  einer  kontinuierlichen  und  vollständigen  Anfüllung  bietet.  (Siehe 
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Fig.  1.)  Dagegen  zeigt  sich  der  Anfangsteil  des  Duodenums,  die  Pars 
horizontalis  superior,  häufig  auf  Magenplatten  mit  Wismut  gefüllt. 

Für  die  Untersuchung  des  Duodenums  sind  wir  also  im  wesent¬ 
lichen  auf  die  Röntgenoskopie  angewiesen.  Holzknecht  hat  uns 
die  Methode  derselben  gelehrt,  und  er  erreicht  es  durch  gewisse  Kunst¬ 
griffe,  daß  das  Duodenum  in  seinem  ganzen  Verlauf  wenigstens  für 
Augenblicke  sichtbar  wird. 

Beobachtet  man  einige  Zeit  nach  Verabreichung  der  Riederschen 
Mahlzeit  die  in  lebhafter  peristaltischer  Bewegung  befindliche  Pars 
pylorica,  so  kann  man  zeitweise  auch  das  Hindurchspritzen  wis¬ 
muthaltiger  Ingesten  durch  den 
Pylorus  und  sein  Hindurch¬ 
laufen  durch  das  Duodenum  be¬ 
obachten.  Es  dürfte  dies  aber 
nur  bei  mageren  Individuen  ge¬ 
lingen,  da  die  Menge  des  durch 
den  Pylorus  Gespritzten  offen¬ 
bar  nicht  sehr  bedeutend  ist. 
Ich  selbst  konnte  dieses  Phäno¬ 
men  deutlich  eigentlich  nur  bei 
Kindern  wahrnehmen.  Wunder¬ 
bar  ist  dabei  für  den  Beschauer 
die  Tatsache,  wie  rasch  derChy- 
mus  das  Duodenum  und  die  da¬ 
rauffolgenden  Jejunumschlingen 
durchläuft. 

Wenn  es  auch  auf  diese 
Weise  hier  und  da  und  bei 
einiger  Geduld  möglich  ist,  den 
Verlauf  des  Duodenums  festzustellen,  so  ermöglicht  dies  doch  erst  die 
Holzknechtsche  Methode  in  regelmäßiger  Weise. 

Holzknecht  zeigte,  daß  eine  wässerige  Aufschwemmung  von 
Wismut  bei  nüchternem  Magen  verabreicht,  oft  sofort  zum  größten 
Teil  den  Magen  verläßt;  bei  Stierhornform  des  Magens  geschieht  dies 
ohne  weiteres,  bei  Hakenform  durch  manuelles  Heben  des  Inhalts 
bis  zur  Höhe  des  Pylorus  (Effleurage  im  Duodenum).  Er  benützte 
diese  Tatsache  zur  methodischen  Röntgenoskopie  des  Duodenums, 
indem  er  eine  sehr  wismutreiche  wässerige  Aufschwemmung  bei 
nüchternem  Magen  verabreicht  und  ins  Duodenum  effleuriert.  In  der 
Tat  gelingt  es  nach  meiner  Erfahrung  mit  dieser  Methode  fast  regel¬ 
mäßig  das  Duodenum  sichtbar  zu  machen.  Allerdings  nur  für  Mo¬ 
mente,  da  der  Inhalt  ungemein  rasch  —  schubweise  —  hindurcheilt. 


Fig.  1. 

Röntgenogrammpaiise.  Normales  Duodenum 
in  toto  gefüllt. 
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Mehrmalige  Ausführung  der  Effleurage  bringt  uns  aber  über  den  Ver¬ 
lauf  dieses  Darmabschnitts  vollkommen  ins  klare. 

Man  sieht  deutlich  die  hufeisenförmige  Krümmung  dieses  Organs 
mit  seinen  drei  aus  der  Anatomie  bekannten  Abschnitten.  Der  obere 
Teil  zeichnet  sich  dadurch  aus,  daß  er  im  Gegensatz  zu  den  übrigen 
sich  prall  und  kontinuierlich  mit  Wismutingesten  füllen  kann,  die 
sogar  längere  Zeit  dort  liegen  bleiben  können  und  wie  bereits  bemerkt 
häufig  auch  auf  Röntgenogrammen  zu  sehen  sind.  Dagegen  muß  jede 
kontinuierliche  und  stärkere  An¬ 
füllung  der  übrigen  Duodenums 
unbedingt  als  pathologisch  be¬ 
trachtet  werden. 

Vom  Jejunum  sehen  wir 
die  ersten  Schlingen  schon  kurze 
Zeit  nach  der  Einnahme  der  Wis¬ 
mutmahlzeit  sich  anfüllen.  Die¬ 
selben  liegen  gewöhnlich  in  der 
linken  Bauchseite  unterhalb  des 
Magens.  Man  sieht  sie  hie  und 
da  einmal  sehr  schön  auf  Magen¬ 
platten,  wie  die  beifolgende  Rönt¬ 
genogrammpause  zeigt.  (Siehe 
Fig.  2.)  Im  allgemeinen  ist  aber 
dieser  Abschnitt  des  Dünndarms 
besser  röntgenoskopischals  rönt¬ 
genographisch  in  seinem  Verlauf 
zu  erkennen,  weil  ein  vollstän- 

diger  Ausguß  des  Dünndarms  Röntgenogrammpause.  Erste Jejiniumschlin^^^^ 
®  mit  schon  sichtbaren  Kerknngschen  Falten, 

mit  Wismutingesten  überhaupt 

selten  ist.  Vielmehr  sieht  man,  wie  einzelne  größere  Partikeln  der  uis- 
muthaltigen  Nahrung  schubweise  unter  fortwährender  Schleifenbildung 
sich  vorwärts  bewegen,  dazwischen  immer  wieder  kürzere  oder  längere 
Zeit  an  einem  Orte  völlig  ruhig  liegend.  Man  bemerkt  dabei,  daß  bei 
jeder  Vorwärtsbewegung  die  Partikeln  kleiner  und  kleiner  werden,  bis  sie 
endlich  ganz  aufgelöst  erscheinen  und  nicht  mehr  weiter  zu  verfolgen  sind. 
Offenbar  haben  sich  die  Ingesten  unter  Vermischen  mit  den  Verdauungs¬ 
sekreten  gleichmäßig  über  die  durchlaufene  Darmpartie  ausgebreitet. 

Über  die  ersten  jejunalschlingen  hinaus  läßt  sich  der  Verlauf 
des  Dünndarms  röntgenoskopisch  nicht  mehr  feststellen.  Es  tritt 
hier  die  Röntgenographie  in  ihr  Recht,  denn  dadurch,  daß  die 
ganze  Wismutnahrung  sich  jetzt  über  die  große  Fläche  des  Dünndarms 
verteilt,  ist  die  Schattengebung  stark  vermindert. 
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Aber  auch  die  Röntgenographie  führt  hier  meist  nur  zu  sehr 
unvollkommenen  Resultaten.  Denn  eine  kontinuierliche  und  gleich¬ 
mäßige  Anfüllung  mit  Wismutingesten  erhält  man  beim  Dünndarm  so 
gut  wie  nie,  so  daß  immer  nur  eine  Anzahl  von  Schlingen  und  auch 
diese  oft  nur  stellenweise  gefüllt  erscheinen. 

Bei  dem  komplizierten  Verlauf  des  Dünndarms  und  besonders, 
weil  die  einzelnen  Darmschlingen  in  ganz  verschiedenen  Ebenen  liegen, 
ist  eine  topographische  Konstruktion  aus  dem  Röntgenbild  ohnehin 

außerordentlich  schwierig. 
Vollends  unmöglich  wird  sie 
dadurch,  daß  man  infolge  der 
Zerrissenheit  der  Bismut¬ 
schatten  über  den  Zusammen¬ 
hang  der  einzelnen  Schlingen 
meist  nicht  ins  klare  kom¬ 
men  kann. 

Das  was  man  sonst  auf 
Dünndarmbildern  sieht,  sind, 
abgesehen  von  fleckenartigen 
Wismutschatten,  oft  lange 
schmale  und  stark  gekrümmte 
Bögen,  an  denen  auf  Mo¬ 
mentbildern  stellenweise  Seg¬ 
mentierungsichtbarsein  kann. 
Diese  streckenweise  gefüllten 
Darmschlingen  können  durch 
Deckung  der  Schatten  ein 
2  blumenkohlähnliches  Gebilde 

n-  *  f-iu  formieren;  oft  auch  sieht 

Rontgenogramm pause.  Dickdarm  gefüllt  per  rec-  ’ 

tum.  Haustren  verstrichen.  man  größere  völlig  homogen 

aussehende  klumpige  Schat¬ 
tenbilder.  Besonders  in  den  tieferen  Dünndarmpartien  ist  dies  der  Fall 
und  hier  wird  die  Erkennung  von  Einzelheiten  dadurch  unmöglich  ge¬ 
macht.  Bemerkenswert  ist,  daß  diese  Dünndarmschatten  bis  ins  kleine 
Becken  herabreichen  können. 

Die  Einmündungsstelle  des  Ileum  in  das  Cöcum  ist  röntgeno- 
skopisch  und  röntgenographisch  manchmal  deutlich  zu  erkennen  (siehe 
Fig.  4). 

Viel  günstiger  als  beim  Dünndarm  sind  wir  bei  der  röntgeno¬ 
logischen  Untersuchung  des  Dickdarms  daran.  Jederzeit  können  wir 
uns  ja  denselben  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  durch  ein  Wismut¬ 
stärkeklysma  sichtbar  machen.  Aber  auch  bei  Verabreichung  per  os 
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ist  die  Sichtbarkeit  eine  recht  günstige,  da  die  wismuthaltigen  Fäzes 
hier  wieder  auf  kleineren  Raum  zusammengedrängt  sind.  Allerdings 
dürfen  wir  bei  letzterer  Methode  nicht  erwarten,  zu  einem  gewissen 
Zeitpunkt  stets  das  Colon  in  seinem  ganzen  Verlauf  gefüllt  zu  sehen, 
sondern  die  Füllung  ist  meist  nur  eine  abschnittsweise,  so  daß  fast 
stets  mehrmalige  Untersuchung  in  späteren  Zeitpunkten  nötig  wird, 
um  alle  Teile  des  Dickdarms  sich  zu  Gesicht  zu  bringen. 

Charakteristisch  für  das  Dickdarmbild  sind  die  Haustren,  an  denen 
jederzeit  das  Colon  in  zweifelhaften  Fällen  als  solches  zu  erkennen 
ist.  Am  Cöcum  sind  dieselben 
gewöhnlich  noch  nicht  sehr  deut¬ 
lich  ausgesprochen,  sehr  deutlich 
aber  am  Colon  transversum  und 
descendens.  Bei  Füllung  per 
rectum  scheinen  dieselben  an¬ 
fangs  häufig  fast  ganz  verstrichen 
und  bilden  sich  erst  nach  eini¬ 
ger  Zeit  deutlich  aus.  (Siehe 
Fig.  3.)  Ich  habe  aber  doch  öfters 
auf  Bildern,  die  unmittelbar  nach 
Beendigung  des  Klysmas  auf¬ 
genommen  wurden,  die  ausge¬ 
sprochenste  haustrale  Seg¬ 
mentationgesehen.  Fig.  4  zeigt 
ein  solches.  Meist  aber  werden 
die  von  den  Plicae  smilunares 
gebildeten  Einschnürungen  hier¬ 
bei  nicht  so  tief  wie  bei  der  ^  ^ 

Füllung  per  os.  Fast  völlige,  Röntgenogrammpause^  Dickdarm  gefüllt  per 
stellenweise  auch  völlige  Durch-  rectum.  Ausgesprochenste  haustrale  Segmen- 

Schnürung  der  Kotsäule  ist  hier 
nichts  Seltenes. 

Das  Cöcum  bildet  einen  unten  abgerundeten  ampullenförmigen 
Schatten  mit  wenig  tiefen  Einschnürungen;  es  ist  der  weiteste  Teil 
des  ganzen  Dickdarms  und  beherbergt  von  allen  Darmabschnitten 
weitaus  die  längste  Zeit  den  wismuthaltigen  Kot. 

Der  Wurmfortsatz  scheint  bei  Füllung  per  os  röntgeno¬ 
graphisch  nur  äußerst  selten  darstellbar  zu  sein.  Raban  Liertz, 
welcher  kürzlich  das  Gegenteil  behauptet  hat  und  gar  in  50o/o  der 
untersuchten  Fälle  die  wismutgefüllte  Appendix  dargestellt  haben  will, 
steht  mit  dieser  Behauptung  vorläufig  noch  allein.  Dagegen  scheint 
bei  Füllung  von  unten  her  die  Darstellung  des  Prozesses  nicht  so 
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selten  zu  gelingen;  Holzknecht  beobachtete  sie  in  4  unter  15  Fällen. 
Ich  selbst  konnte  auf  diese  Weise  eine  teilweise  Füllung  der  Appendix 
öfter  erzielen,  aber  nur  einmal  ist  mir  die  schöne  Darstellung  des  Wurm¬ 
fortsatzes,  welche  die  Röntgenogrammpause  Fig.  5  zeigt,  geglückt. 

Das  Cöcum  ist  selten  deutlich  gegen  das  Colon  ascendens 
abgesetzt;  meist  geht  es  ohne  scharfe  Grenze  in  dieses  über  und 
bildet  mit  ihm  einen  zylindrischen  Schatten  mit  seichten,  den  Plicae 


.  Hg.  5. 

Röntgenogrammpause.  Dickdarm  gefüllt  per  rectum. 
Sichtbarer  processiis  vermiformis. 


f'^seminulares  entsprechen¬ 
den  Einschnürungen.  Der 
"  Schatten  des  Colon  as- 
^  cendens  erstreckt  sich  bis 
in  die  Gegend  des  rech- 
i  ten  Rippenbogens.  Hier 
biegt  es  in  das  Colon 
transversum  um,  indem 
es  die  rechte  Colonflexur 
(Flexura  coli  hepatica) 
bildet.  An  dieser  Stelle 
ist  fast  stets  Gas  in  Form 
einer  größeren  hellen 
•  Blase  zu  sehen. 

Das  Colon  trans¬ 
versum  verläuft  selten 
gerade  gestreckt,  meist 
in  Form  einer  schwach 
konvex  nach  unten  ge¬ 
bogenen  Guirlande  quer 
oder  schräg  nach  links 
aufwärts  durch  das  Ab¬ 
domen;  die  Haustren 
treten  an  ihm  am  deut¬ 
lichsten  und  charakte¬ 


ristischsten  hervor.  In 


seiner  linken  Hälfte  folgt  es  gewöhnlich  genau  dem  Verlauf  der  großen 
Kurvatur  des  Magens  und  steigt  also  gegen  Ende  ziemlich  steil  und 
oft  vollkommen  senkrecht  zur  rechten  Colonflexur  (Flexura  c.  lienalis) 
empor.  Diese  letztere  liegt  regelmäßig  und  oft  sehr  bedeutend  höher, 
wie  die  rechte.  Sie  enthält  ebenfalls  ganz  gewöhnlich  eine  Gas¬ 
ansammlung,  welche  meist  noch  größer  ist  als  die  der  rechten  Flexur. 
Häufig  erreicht  dabei  das  obere  Ende  der  gasgeblähten  Flexur  direkt 
das  linke  Zwerchfell.  Ich  habe  bereits  1908  0  darauf  aufmerksam  ge- 


M  F,  Die  Rönt.tren untersuch  11  des  Maj.3:ens,  Leipzig  1908. 
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macht,  daß  dies  ein  geradezu  typisches  Verhalten  bei  nüchternem 
Magen  zu  sein  scheint.  Durch  den  leeren  sich  kontrahierenden  Magen 
wird  Raum  in  der  linken  Zwerchfellkuppe  frei,  in  welchen  die  gas¬ 
geblähte  linke  Flexur  hinaufsteigt. 

Das  Colon  descendens  ist  viel  schmäler  und  länger  als  das 
ascendens;  auch  hier  ist  die  Haustrenbildung  noch  sehr  ausgesprochen. 
Es  verläuft  links  lateralwärts  durch  die  Regio  lumbalis  und  hypogastrica 
herab.  Es  ist  von  Dünndarmschlingen  bedeckt  und  daher  oft  bei 
ventrodorsaler  Röntgenoskopie  deutlicher  zu  sehen,  öfters  ist  es  ganz 
oder  eine  große  Strecke  weit  von  der  linken  Flexur  nach  abwärts 
mit  Gas  gefüllt.  Man 


sieht  dann  —  wie  über¬ 
haupt,  wenn  Dickdarm 
auf  größere  Strecken  mit 
Luft  gefüllt  ist  —  die 
als  schwarze  Querstreifen 
sich  präsentierenden  Pli- 
cae  seminulares. 

Wenn  auch  größere" 
Gasmengen  sich  gerne  an 
den  Knickungsstellen  des 
Dickdarmes,  besonders  an  der 
linken  Flexur,  ansammeln,  so 
können  kleinere  Gasblasen 
an  allen  Stellen  des  Colons 
sich  finden ;  sie  sind  ge¬ 
wöhnlich  in  den  Haustren 
eingeschlossen. 

Nach  abwärts  vom 
Colon  descendens  in  der 


Fig.  6. 

Röntgenogrammpaiise.  Normaler  Dickdarm  per  os 
gefüllt.  Haustrale  Segmentation  im  Transversum  sehr 
ausgeprägt.  In  der  Flexura  dextra  und  sinistra  Fas¬ 
blasen. 


Gegend  der  Flexura^ 

sigmoidea  wird  die  Orientierung  wieder  schwieriger.  Denn  das  Colon 
sigmoideum  —  im  allgemeinen  S förmig  gekrümmt  —  zeigt  bezüglich 
seiner  Lage,  Form  und  Ausdehnung  schon  innerhalb  der  Norm  weit¬ 
gehende  Verschiedenheiten.  Und  abgesehen  davon,  daß  dieser  Darm¬ 
abschnitt  bereits  in  den  Schatten  der  Beckenknochen  fällt,  können 
sich  die  Schatten  der  Schenkel  des  Colon  sigmoideum  im  Röntgen¬ 
bilde  teilweise  decken.  Zudem  läßt  —  bei  Verabreichung  des  Wismut 
per  os  —  die  spontane  Füllung  des  untersten  Darmabschnitts  oft  allzu 
lange  auf  sich  warten,  oder  sie  fällt  ungleichmäßig  aus,  wodurch  die 


Sichtbarkeit  dieses  Darmteils  mehr  oder  minder  Zufallsache  wird.  Man 


bedient  sich  daher  in  allen  Fällen,  wo  es  auf  exakte  Darstellung  des 
Colon  sigmoideum  und  des  Rektums  ankommt,  der  Füllung  per  rectum. 
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Will  man  sich  auf  die  Röntgenoskopie  beschränken,  so  wird  dieselbe 
zweckmäßig  nach  Hänisch  ausgeführt,  d.  h.  in  Rückenlage  —  Durch¬ 
leuchtung  von  unten  her  —  während  des  Einfließens  der  Wismut¬ 
stärkemischung.  Über  den  Verlauf  der  Flexura  sigmoidea  wird  man 
dadurch  in  komplizierten  Fällen  besser  ins  klare  kommen,  als  bei 
Durchleuchtung  nach  vollendetem  Einlauf.  Die  Röntgenographie  wird, 
wenn  Zweifel  über  den  Verlauf  der  Flexur  obwalten,  zweckmäßig 
stereoskopisch  ausgeführt  werden. 

Der  unterste  Darmabschnitt,  das  Rektum,  verläuft  wieder  gerade; 
er  endigt  in  der  außerordentlich  dehnungsfähigen  Ampulla  recti. 

Von  der  oben  in  großen  Umrissen  skizzierten  topographischen  Lage 
und  Form  des  Dickdarms  kommen,  abgesehen  von  den  pathologischen 
Veränderungen,  schon  in  der  Breite  der  Norm  eine  Reihe  von  Ab¬ 
weichungen  vor,  wie  dies  jedem  Untersucher  bekannt  ist.  Systema¬ 
tische  Röntgenuntersuchungen  über  diesen  Gegenstand  besitzen  wir 
aber  nicht. 

Bei  demselben  Menschen  kann  die  Lage  des  Dickdarms  wechseln, 
je  nachdem  der  Magen  leer  oder  gefüllt  ist  oder  je  nach  der  stärkeren 
oder  schwächeren  Füllung  des  Dünndarmkissens,  auf  dem  er  ruht. 
Die  leichte  Verschieblichkeit  des  Dickdarms,  besonders  des 
Colon  transversum,  ist  ja  bekannt.  Ein  Handgriff  hinter  dem  Schirm, 
während  der  Durchleuchtung,  kann  uns  jederzeit  hiervon  überzeugen. 
Bei  Nachlaß  des  Drucks  kehrt  aber  das  Colon  sofort  wieder  in  die 
alte  Lage  zurück.  Daß  auch  die  Art  der  Körperstellung  auf  die  Lage 
des  Dickdarms  von  Einfluß  ist,  bedarf  keiner  weiteren  Ausführung. 

Wenden  wir  uns  nun  der  motorischen  Tätigkeit  des  normalen 
menschlichen  Darms  zu! 

Der  Effekt  derselben,  das  Hindurchwandernder  wismuthaltigen 
Nahrung  durch  den  Darmtraktus  kann  in  sehr  einfacher  Weise  durch 
wiederholte  Röntgenoskopie  oder  Aufnahme  in  größeren  zeitlichen 
Zwischenräumen  beobachtet  werden,  wie  dies  seit  der  grundlegenden 
Publikation  Rieders  1904  bekannt  ist  und  geübt  wird. 

Das  Wismut  scheint  im  ganzen  eine  nur  unbedeutend  verzögernde  Wirkung 
auf  die  Darmmotilität  zu  haben. 

Das  Duodenum  und  die  ersten  Jejunumschlingen  werden,  wie 
bereits  oben  erwähnt,  sehr  rasch  passiert  und  wir  können  schon 
Vi  Stunde  nach  Einnahme  der  Wismutmahlzeit  eine  Reihe  von  Dünn¬ 
darmschlingen  gefüllt  sehen.  In  den  nächsten  2 — 3  Stunden  nimmt 
die  Dünndarmfüllung  zu;  aber  nach  Beendigung,  hier  und  da  sogar 
schon  zu  Beginn  der  3.  Stunde,  wo  der  Magen  noch  keineswegs  ent¬ 
leert  ist,  fängt  das  Cöcum  an  sich  aufzufüllen.  4 — 5  Stunden  nach 
der  Ingestion  sehen  wir  das  letztere  und  das  Colon  ascendens  stark 


Digitized  by 


Google 


Die  Rön^enunf^ersuchung  des  Darms. 


559 


durch  den  vvismuthaltigen  Inhalt  ausgedehnt.  Der  Dünndarm  ist  aber 
dabei  gewöhnlich  noch  in  seinen  untersten  Abschnitten  gefüllt  und 
seine  völlige  Entleerung  ist  meist  erst  nach  6 — 8  Stunden  erfolgt. 

Die  Füllung  des  Colon  transversum  beginnt  gewöhnlich  nach 
5 — 6  Stunden  und  sie  schreitet  nur  sehr  langsam  im  Verlauf  der  folgen¬ 
den  Stunden  fort,  so  daß  das  ganze  Colon  transversum  meistens  erst 
nach  10 — 12  Stunden  sichtbar  wird.  Während  der  nächsten  10 — 12  Stun¬ 
den  rückt  der  Darminhalt  auch  ins  Colon  descendens,  Flexur  und 
Rektum  vor,  so  daß  eventuell  nach  20 — 24  Stunden  der  ganze  Dickdarm 
angefüllt  bzw.  die  Ampulla  recti  erreicht  zu  sein  pflegt. 

Die  vorstehenden  Zeitangaben  betreffs  Füllung  der  einzelnen  Darm¬ 
abschnitte  stellen  —  das  müssen  wir  festhalten  —  nur  Durchschnitts¬ 
werte  dar  und  es  ist  keineswegs  zu  sagen,  daß  Abweichungen  von 
ihnen,  sei  es  nach  oben  oder  nach  unten  aus  dem  Gebiete  des  Nor¬ 
malen  zu  verweisen  sind.  Vielmehr  müßten  durch  zahlreichere  Unter¬ 
suchungen  an  Gesunden  erst  gewisse  Normen  aufgestellt  werden.  So¬ 
viel  läßt  sich  jedoch  wohl  jetzt  schon  sagen,  daß  der  Darm  in  normalen 
Fällen  spätestens  48  Stunden  nach  der  Ingestion  frei  von  Wismut 
gefunden  wird. 

Über  den  Mechanismus  der  normalen  menschlichen  Darm¬ 
bewegungen  existieren  fast  bis  in  die  jüngste  Zeit  gar  keine  rönt¬ 
genologischen  Beobachtungen. 

Das  ist  auf  den  ersten  Blick  befremdlich,  da  bereits  im  Jahre  1902 
der  Physiologe  Cannon  den  Weg  hierzu  gewiesen,  indem  er  bei 
Katzen  die  Darmbewegung  nach  Verfütterung  wismuthaltiger  Nahrung 
am  Leuchtschirm  studierte  und  dabei  die  wichtigen  Beobachtungen  der 
rhythmischen  Segmentation  des  Dünndarms  und  der  Antiperistaltik 
des  proximalen  Colonabschnitts  machen  konnte. 

Aber  es  wird  begreiflich,  wenn  wir  bedenken,  daß  die  röntgeno- 
skopische  Beobachtung  am  Menschen  technisch  natürlich  außerordent¬ 
lich  viel  schwerer  ist,  daß  insbesondere  das  Dünndarmbild,  an  welchem 
man  noch  am  ehesten  Bewegung  sehen  könnte,  bis  jetzt  an  röntgeno- 
skopischer  Deutlichkeit  sehr  zu  wünschen  übrig  läßt  und  daß  am  Dick¬ 
darmbild  die  Bewegungsphänomene  äußerst  langsam  vor  sich  gehen 
und  so  für  gewöhnlich  am  Schirmbild  übersehen  werden.  So  konnte 
sich  eine  Zeitlang  bei  den  Röntgenologen  die  Vorstellung  festsetzen, 
daß  der  Dickdarm  die  meiste  Zeit  überhaupt  ganz  in  Ruhe  verharre. 
Holzknecht  nahm  —  durch  seine  bekannte  Beobachtung  veranlaßt  — 
an,  daß  der  Dickdarm  in  24  Stunden  nur  drei-  bis  viermal  eine  knapp 
einige  Sekunden  währende,  allerdings  intensive  Bewegungstätigkeit  ent¬ 
falte,  sonst  aber  vollständig  in  Ruhe  sei.  Diese  Annahme  ist  heute  als 
irrtümlich  erkannt,  aber  sicher  hat  die  Aufsehen  erregende  Holz- 
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knechtsche  Mitteilung  sehr  dazu  beigetragen,  das  Interesse  der 
Röntgenologen  für  die  menschlichen  Darmbewegungen  wieder  wach¬ 
zurufen.  Inzwischen  hatte  die  Technik  der  Röntgenbeobachtung  mäch¬ 
tige  Förderung  erfahren  durch  die  Verbesserung  der  Schirmbilder, 
durch  die  Möglichkeit  der  Momentaufnahme  (Serienaufnahme  in  kurzen 
Zeitintervallen)  und  die  Röntgenkinematographie,  Methoden  welche 
denn  auch  berufen  erscheinen,  die  Rätsel  der  menschlichen  Darm¬ 
bewegung  in  allen  wichtigen  Punkten  aufzuklären.  So  entstanden  im 
Laufe  des  letzten  Jahres  eine  ganze  Reihe  wichtiger  Arbeiten, 
außer  der  erwähnten  von  Holzknecht,  von  Bloch,  Boehm,  Schwarz, 
V.  Bergmann  und  Lenz,  Kästle  und  BrnjU^el,  Rieder  u.  a.,  welche 
Licht  in  die  verwickelten  Vorgänge  der  menschlichen  Darmbewegung 
gebracht  haben. 

Den  Mechanismus  der  menschlichen  Dünndarmbewegung  haben 
Kästle  und  Brügel  durch  röntgenkinematographische  Aufnahmen 
studiert.  Die  Zahl  der  in  jeder  kinematographischen  Serie  gemachten 
Aufnahmen  betrug  12;  das  Intervall  zwischen  den  einzelnen  Aufnahmen 
variierten  die  Autoren  zwischen  IV2  und  5  Sekunden.  Die  Dünndarm¬ 
peristaltik  geht  so  rasch  vor  sich,  daß  dieses  Tempo  des  Platten¬ 
wechsels  gerade  geeignet  ist,  die  einzelnen  Phasen  der  Bewegungen 
gut  sichtbar  zu  machen  und  damit  die  Bewegungsvorgänge  selbst 
zu  analysieren.  Zweierlei  Art  sind  dieselben  nach  Kästle  und  Brügel : 
1.  Misch-  und  Kn^tbewegungen  und  2.  Förderungsperistaltik.  Also 
dieselben  Vorgänge,  welche  Cannon  und  Hertz  mittelst  Schirm¬ 
beobachtung  schon  früher  an  kleineren  Tieren  nachgewiesen  hatten. 
(Diese  Autoren  wollen  übrigens  die  gleichen  Beobachtungen  auch 
durch  röntgenoskopische  Beobachtung  am  Menschen  gemacht  haben.) 
Die  Misch-  und  Knetbewegungen  sahen  Kästle  und  Brügel  in  fol¬ 
gender  Weise  vor  sich  gehen:  Eine  häufchenförmige  Inhaltsmasse 
wird  in  einigen  Sekunden  zu  einem  breiten  Bande  ausgewalzt  und 
wieder  zusammengeballt;  dann  kommt  eine  kurze  Ruhepause  und 
hierauf  Wiederholung  des  Vorgangs,  der  sich  dreimal  in  18  Sekunden 
abspielt.  Ein  andermal  geht  die  Knetbewegung  so  vor  sich,  daß  eine 
bandförmige  Masse  in  mehrere  kuglige  Segmente  geteilt  wird;  betrifft 
diese  Aufteilung  größere  Dünndarmstücke,  so  resultiert  ein  perlschnur¬ 
ähnliches  Aussehen.  Die  Misch-  und  Knetbewegungen  gehen  in  ver¬ 
schieden  schnellem  Rhythmus  vor  sich,  aber  sie  haben  alle  das  ge¬ 
meinsam,  daß  der  Darminhalt  dabei  an  Ort  und  Stelle  bleibt  und 
höchstens  etwas  hin  und  her  bewegt  wird. 

Im  Gegensatz  hierzu  bewegt  die  Förderungsperistaltik  den  Darm¬ 
inhalt  ein  Stück  weit  kolonwärts.  Eine  häufchenförmige  Masse,  die 
vordem  der  Knetbewegung  unterlegen  hatte,  wird  zu  einem  Bande  aus- 
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einandergezogen;  dann  setzt  sich  die  Inhaltsmasse  in  Bewegung,  pas¬ 
siert  eine  Umbiegungsstelle  des  Darms  und  hält  nach  Zurücklegung 
von  etwa  12  cm  an,  indem  das  Band  kolonwärts  zum  Knäuel  zu¬ 
sammenläuft.  Der  Übertritt  von  Dünndarminhalt  in  das  Colon  erfolgt 
ebenfalls  rhythmisch,  wie  die  Autoren  zweifelsfrei  in  einem  Falle  be¬ 
obachten  konnten. 

Das  Problem  der  menschlichen  Dickdarmbewegungen  ist  durch 
eine  ganze  Reihe  von  Arbeiten  hauptsächlich  aus  dem  letzten  Jahre 
sehr  gefördert  worden.  Den  Anstoß  dazu  hat  die  bekannte  Publi¬ 
kation  Holzknechts  Ende  1909  gegeben,  der  in  2  unter  1000  Fällen 
eine  sogenannte  große  Colonbewegung  beobachtete:  unter  plötz¬ 
lichem  Verstreichen  der  haustralen  Segmentation  sah  er  den  Coloninhalt 
ruckartig  eine  große  Strecke  weit  analwärts  befördert  werden.  Er  be¬ 
trachtete  dies  als  Normalvorgang,  der  sich  drei-  bis  viermal  in  24  Stun¬ 
den  .  wiederhole  und  als  die  einzige  Bewegung  des  Dickdarms. 
Schwarz  hat  indessen  gezeigt,  daß  das  letztere  nicht  richtig  ist.  Er 
beobachtete  im  übrigen  ebenfalls  die  sogenannten  großen  Bewegungen, 
brachte  sie  aber  mit  dem  Akt  der  Stuhlentleerung  in  Zusammenhang 
und  gab  an,  daß  sie  vor  und  während  der  Defäkation  regelmäßig  ein- 
treten.  Er  glaubt  aber,  daß  sie  auch  außerhalb  der  Defäkation  Vor¬ 
kommen  können.  Schwarz  zeigte,  daß  es  gelingt,  durch  Reizklysmen 
regelmäßig  solche  große  Bewegungen  zu  provozieren. 

Letztere  Beobachtung  wurde  gleichzeitig  auch  von  Bergmann 
und  Lenz  gemacht,  welche  das  Hin-  und  Rückfluten  des  per  rectum 
eingegossenen  Klysmas,  das  Auftreten  und  Wandern  eines  Kontrak¬ 
tionsringes  (unter  dem  Gefühl  des  Bauchgrimmens)  sowie  Höher¬ 
treten  einzelner  Dickdarmabschnitte  (durch  Kontraktion  der  Längs- 
muskeltänien)  beobachteten.  An  der  Tatsache  der  großen  Bewegungen 
kann  somit  kein  Zweifel  sein;  nur  ist  die  Frage  noch  zu  klären,  ob 
sie  unter  rein  physiologischen  Bedingungen  —  zu  denen  ein  Reiz¬ 
klysma  nicht  gerechnet  werden  kann  —  bei  der  Mehrzahl  der  Men¬ 
schen  gefunden  werden. 

Als  große  Colonbewegung  muß  auch  die  Defäkationsbewegung, 
d.  i.  die  tonische  Kontraktion  des  untersten  Colonabschnitts  und  des 
Rektums  bezeichnet  werden,  welche  in  der  Regel  nur  zur  Entleerung 
des  Rektums  und  der  Flexura  sigmoidea  führt. 

Schwarz  hat  auch  durch  zahlreiche  Leuchtschirmuntersuchungen 
gezeigt,  daß  die  Auffassung,  das  Colon  verharre  für  gewöhnlich  in 
vollständiger  Ruhe,  unrichtig  ist.  Er  wies  besonders  an  Cöcum  und 
Colon  ascendens  stetige  kleine  Bewegungen  nach,  indem  er  die 
fortwährenden  Veränderungen  der  Konturen  des  Wismutinhalts  in 
Intervallen  von  einigen  Minuten  studierte.  Diese  Untersuchungen  er- 
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hielten  eine  ausgezeichnete  Ergänzung  durch  die  kinematographischen 
Beobachtungen  von  Kästle  und  Brügel.  Die  Technik  dieser  Autoren 
war  die  gleiche,  wie  bei  den  analogen  Dünndarmuntersuchungen;  nur 
mußten,  dem  viel  langsameren  Tempo  der  Colonbewegungen  ent¬ 
sprechend,  die  Intervalle  zwischen  den  Einzelaufnahmen  weit  länger,. 
1  bis  5  Minuten,  gewählt  werden.  K.  und  B.  beschreiben  die  mannig¬ 
fachen  Bewegungsphänomene  der  Haustren:  konzentrische  Kontrak¬ 
tion  und  Erweiterung  derselben  wechseln  ab;  bald  sitzen  sie  breitbasig,, 
bald  geteilt  dem  Colon  auf;  ja  sie  können  sich  einzeln  oder  mehrere 
nebeneinander  völlig  einziehen,  so  daß  ein  glattrandiges  Schattenband 
sichtbar  wird.  Anderseits  kann  die  haustrale  Einschnürung  stellen¬ 
weise  so  tief  sein,  daß  es  zu  völliger  Durchschnürung  kommt.  Schräge 
Stellung  der  Haustren,  und  zwar  sowohl  anal-  wie  auch  oralwärts 
gerichtete,  kommt  häufig  vor. 

Diese  kleinen  Bewegungen,  wohl  identisch  mit  den  „Pendel- 
bewegungen‘‘  der  Physiologen,  haben  offenbar  Mischungs-,  Zerteilungs¬ 
und  Auswalzungsfunktionen,  wobei  gleichzeitig  der  Kot  eingedickt  wird. 

Auch  die  von  Cannon  bei  der  Katze  beobachtete  Antiperistal¬ 
tik  des  proximalen  Colonabschnitts  oder  —  nichts  präjudizierend 
gesagt  —  die  rückläufige  Bewegung  der  Dickdarmkontenta  dortselbst 
ist  durch  Bloch,  Stierlin,  Schwarz,  Rieder  u.  a.  beim  Menschen 
durch  Serienaufnahmen  röntgenologisch  sicher  nachgewiesen  worden. 
Der  retrograde  Transport  beschränkt  sich  auf  Coecum  ascendens  und 
transversum  und  die  Antiperistaltik  ist  wohl  auch  die  Ursache,  warum 
der  Darminhalt  weitaus  die  längste  Zeit  im  proximalen  Colon  zurück¬ 
gehalten  wird. 

Betreffs  der  genaueren  Einzelheiten  der  menschlichen  Dickdarm¬ 
bewegung  verweise  ich  auf  die  in  jüngster  Zeit  erschienene  Arbeit 
Rieders:  „Die  physiologische  Dickdarmbewegung  beim  Menschen^^ 
Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Röntgenstrahlen.  Bd.  XVIII,  S.  85. 


C.  Untersuchung  des  pathologischen  Darms. 

Die  Früchte,  welche  bis  heute  die  Einführung  der  Röntgenunter¬ 
suchung  in  die  Diagnostik  der  Darmkrankheiten  gezeitigt  hat,  sind 
nicht  allzu  zahlreich  und  namentlich  steht  sie  der  der  röntgeno¬ 
logischen  Magenuntersuchung  an  diagnostischer  Ergiebigkeit  noch 
wesentlich  nach.  Dafür  aber  ist  dies  Verfahren  bei  manchen  Krank¬ 
heitszuständen  des  Darms  so  wertvoll,  daß  es  für  sich  allein  in  ein¬ 
facher  Weise  eine  Diagnose  sicherstellen  kann,  die  auf  andere  Weise 
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entweder  gar  nicht,  oder  nicht  leicht  oder  aber  nur  vermutungsweise 
hätte  gemacht  werden  können. 

Dies  gilt  schon  für  die  zuerst  zu  nennenden  Fremdkörper  des 
Darms.  Sie  haben  wohl  am  ersten  die  Indikation  zur  Durchleuchtung 
des  menschlichen  Darms  geliefert.  Deren  Durchwandern  durch  den 
Darmtrakt  ist,  wenn  sie  das  nötige  Absorptionsvermögen  für  Röntgen¬ 
licht  besitzen,  röntgenoskopisch  leicht  festzustellen.  Nicht  immer  aber 
wird  es  ganz  leicht  sein,  den  Darmteil,  wo  der  Fremdkörper  sitzt, 
genau  zu  bestimmen:  Wismutfüllung  ist  hier  zu  Hilfe  zu  nehmen. 

Um  auf  die  Motilitätsstörungen  des  Darms  überzugehen, 
so  sieht  man  bei  bestehenden  Diarrhöen  die  per  os  gereichten  Wismut¬ 
ingesten  abnorm  rasch  den  Körper  verlassen.  Ich  beobachtete  in  einem 
solchen  Falle,  daß  das  genossene  Wismut  bereits  nach  drei  Stunden 
vollständig  aus  dem  Körper  eliminiert  war. 

Der  Einfluß  der  verschiedenen  Abführmittel  auf  die  Darm¬ 
bewegungen  des  gesunden  Menschen  läßt  sich  ebenfalls  sehr  schön  auf 
röntgenologischem  Wege  studieren.  Stierlin  und  besonders  Meyer- 
Betz  und  Gebhard  haben  dies  getan.  Sie  konnfen  die  auf  den  Dick¬ 
darm  beschränkte  rein  peristaltiksteigernde  Wirkung  der  Senna,  die 
verflüssigende  und  peristaltikvermehrende  Dünn-  und  Dickdarm  be¬ 
treffende  Wirkung  des  Rizinusöls,  die  rein  verflüssigende  Wirkung  der 
Mittelsalze  u.  a.  in  ausgezeichneter  Weise  beobachten. 

Die  Röntgenbefunde  bei  chronischer  Obstipation  sind  bis 
jetzt  noch  durchaus  kontrovers  und  bei  dem  so  häufigen  Krankheitsbild 
der  habituellen  Obstipation  harren  die  wichtigsten  Fragen  noch  der  Auf¬ 
klärung.  Immerhin  lassen  sich  bereits  heute  auf  röntgenologischem 
Wege  drei  verschiedene  Formen  deutlich  voneinander  abgrenzen. 

Bei  der  spastischen  Form,  wo  man  —  bei  Füllung  per  os 
—  mitunter  viele  Tage  lang  die  Anwesenheit  des  Wismuts  im  Darm 
konstatieren  kann,  sieht  man  gewöhnlich  die  haustrale  Segmentation 
außerordentlich  ausgesprochen  und  man  ist  imstande,  die  mehr  und 
mehr  zunehmende  Eindickung  des  Kots  im  Röntgenbilde  direkt  wahr¬ 
zunehmen,  indem  die  Kotsäule  nicht  mehr  kontinuierlich  erscheint, 
sondern  aus  lauter  kleinen,  nicht  mehr  zusammenhängenden  Skybala 
besteht,  siehe  Fig.  7.  Interessant  und  wichtig  ist  nun,  daß  bei  spastisch 
Obstipierten  der  Transport  der  wismuthaltigen  Nahrung  zu¬ 
nächst  mit  normaler  Schnelligkeit  vor  sich  geht,  so  daß  nach 
10  bis  12  Stunden  schon  der  ganze  Dickdarm  bis  zum  Colon  descendens 
gefüllt  ist.  Nicht  selten  ist  dies  sogar  schon  in  der  kurzen  Zeit  von 
6  Stunden  der  Fall,  so  daß  man  mit  Schwarz  und  Holzknecht 
sogar  eine  Hypermotilität  der  proximalen  Colonteile  annehmen  muß. 
Und  trotzdem  erfolgt  die  Defäktion  unter  Umständen  erst  viele  Tage 

36* 
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später.  Der  letzte  Grund  hierfür  ist  bis  jetzt  noch  nicht  aufgeklärt. 
Schwarz  sucht  ihn  in  einer  Unordnung  der  Verteilungsbewegungen 
(bei  beträchtlicher  Vermehrung  der  Dickdarmperistaltik).  Demgegen¬ 
über  betont  Holzknecht,  daß  der  Grund  der  Störung  nur  in 
den  distalen  Colonabschnitten  zu  suchen  sei.  Er  wies  durch 
rektale  Füllung  nach,  daß  die  Lumenweite  der  Flexura  sigmoidea 
—  unter  ganz  gleichen  Bedingungen  —  gegenüber  der  Norm  be¬ 
trächtlich  verringert  ist.  Oftmals  setzte  sich  diese  Verengerung  der 
Lichtweite  auf  Descendens  und  Transversum  fort.  Holzknecht  deutet 
diesen  Befund  im  Sinne  eines  tonischen  Kontraktionszustandes.  Am 
Genu  recto-romanum  fand  er  überdies  die  —  bereits  von  Singer  rekto- 

romanoskopisch  gesehene  — 
spastische  Intermission ;  deren 
Nachweis  gelang  (aus  techni¬ 
schen  Gründen?)  jedoch  nicht 
immer. 

Bei  der  atonischen  Form 
der  Obstipation  kann  man  ver¬ 
langsamte  Entleerung  des  Dünn¬ 
darms  und  abnorme  Ausdeh¬ 
nung  des  Cöcums  und  Colon 
ascendens  (Coecum  atonicum) 
häufig  verbunden  mit  abnor¬ 
mer  Beweglichkeit  (C.  mobile 
's.  unten)  konstatieren  (Ascen- 
denstypus). 

Auch  der  übrige  Dickdarm 
zeigt  sich  häufig  weit  und  lang 
mit  starker  Oasansammlung.  Bilder  von  spastischer  und  atonischer 
Obstipation  geben  Fig.  7  und  8. 

Die  dritte  Form  der  Obstipation,  die  rektale  (von  Hertz  als 
Dyschezie  bezeichnet)  beruht  auf  einem  verminderten  Reizzustand  des 
Rektums.  Man  sieht  hier  die  Ampulle  stark  erweitert  und  tagelang 
strotzend  mit  Kot  angefüllt,  ohne  daß  Entleerung  eintritt.  (Siehe 
Fig.  9.) 

Bei  Ulcerationen  des  Dickdarms  hat  Stierlin  nachgewiesen, 
daß  die  betreffende  Partie  bei  Füllung  per  os  in  Serienbildem  sich 
regelmäßig  als  leer  erwies.  Dieser  Befund  hat  besonders  dann  Be¬ 
deutung,  wenn  er  Dickdarmabschnitte  betrifft,  die  ganz  regelmäßig  und 
sehr  lange  Zeit  gefüllt  sind,  wie  Coecum  und  Colon  ascendens.  Die 
vollständige  Schattenaussparung  zwischen  unterem  lleum  und  Colon 
transversum  scheint  nach  Stierlin  ein  typischer  Befund  bei  Coecal- 


Fig.  7. 

Röntgenogrammpause.  Spastische  Obstipation. 
Dickdarmbild  70  Stunden  post  coenam. 
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tuberkulöse  zu  sein.  Die 
Erscheinung  fand  sich  so¬ 
wohl  bei  mehr  oberfläch¬ 
licher  Ulceration  als  auch 
bei  gleichzeitiger  derber 
und  weitgehender  Infil¬ 
tration  der  Darmwand. 

Im  ersten  Fall  scheint  der 
Ulcerationsreiz  die  Peri¬ 
staltik  der  betreffenden 
Darmpause  zu  steigern, 
im  zweiten  Fall  scheint 
die  stark  versteifte  Partie 
nach  Analogie  des  in  glei¬ 
cher  Weise  erkrankten 
Magens  nur  als  rasch  pas¬ 
sierte  Durchgangsstraße  . 
benützt  zu  werden. 

Dünndarmge¬ 
schwüre  sind  bisher  dem 
röntgenologischen  Nachweis  entgangen.  Eine  Sonderstellung  nimmt 
aber  das  Duodenalulcus  ein,  welches  mit  Recht  den  peptischen 
Geschwüren  zugezählt  ,wird.  Seiner  Natur,  wie  seinem  Verlauf 

nach  ist  es  dem  Ulcus  ven- 
triculi  rotundum  völlig  ana¬ 
log.  Mit  diesem  teilt  es 
auch  die  Neigung,  kallös  zu 
werden  und  in  die  Nachbar¬ 
organe  zu  penetrieren.  Es 
kann  dann  unter  Umstän¬ 
den  direkt  röntgenologisch 
nachweisbar  werden,  auf 
die  gleiche  Weise  wie  das 
penetrierende  Magenulcus 
(siehe  dieses!).  Haudeck 
gibt  an,  einige  solche  Fälle 
gesehen  zu  haben.  Neuer¬ 
dingshat  man  auch  den  feh¬ 
lenden  Pylorusschlußreflex 
Fig.  9.  ,  beinormaleroderzustarker 

Röntgenogrammpause.  Rektale  Obstipation.  HCl  als  Duodenalulcus- 
(Dyschezie.)  Dickdarmbild  30  Stunden  post  coenam. 

Entfernung  erfolgte  erst  15  Stunden  später..  Symptom  kennen  gelernt. 


Fig.  8. 

Röntgenogrammpause.  Atonische  Obstipation. 
(Ascendenstyp.)  Dickdarmbild  48  Stunden 
post  coenam. 
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Von  den  Folgezuständen  des  Duodenalgeschwürs  ist  für  uns  be¬ 
sonders  wichtig  die  Duodenalstenose  —  die  narbige  sowohl  wie 
die  spastische,  weil  sie  durch  einen  wohlcharakterisierten  Röntgen¬ 
befund  ausgezeichnet  ist,  wie  uns  Holzknecht  gezeigt  hat. 

Dieser  Befund  ist  um  so  charakteristischer  und  mehr  in  die  Augen 
springend,  je  weiter  vom  Pylorus  weg  die  Stenosierung  sitzt  und 


natürlich  je  enger  dieselbe  ist;  die 
organische  Stenose  liefert  darum  ty¬ 
pischere  Bilder  wie  die  spastische, 
ln  allen  Fällen  aber  findet  man  das, 
was  am  normalen  Duodenalbild 
niemals  zu  konstatieren  ist,  näm¬ 
lich  eine  kontinuierliche,  pralle 
Füllung  des  Duodenums.  In 
höheren  Graden  der  Stenosierung 
ist  der  Zwölffingerdarm  natürlich 


Fig.  10. 

Duodenalstenose.  Mächtig  gedehntes  in  seinen 
oberen  Anteilen  mit  Gas  gefülltes  Duodenum. 
(Aus  Holzknecht.  „Die  Duodenalstenose 
durch  Füllung  und  Peristaltik  radiologisch 
erkennbar“.  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir. 
Bd.  105.  1910.  S.  63. 


I 

_ 


Fig.  10a. 

Duodenalstenose.  Der  gleiche  Fall  wie 
in  Fig.  10.  Stenosenperistaltik. 
(Aus  Holzknecht  „Die  Duodenal¬ 
stenose  durch  Füllung  und  Peristaltik 
radiologisch  erkennbar".  Deutsche  Zeit¬ 
schrift  f.  Chir.  Bd.  105.  1910.  S.  65.) 


sekundär  dilatiert,  so  daß  er  einen  beträchtlichen  Teil  der  einge¬ 
führten  Wismutingesten  faßt;  es  ist  dann  häufig  auch  in  der  Pars 
Superior  Gas  vorhanden,  was  an  dem  sichtbaren  Flüssigkeitsniveau 
leicht  zu  konstatieren  ist.  Zu  dem  Symptom  der  prallen  Füllung  kommt 
dann  noch  das  für  die  Diagnose  wichtige  Zeichen  der  sichtbaren 
Stenosenperistaltik,  welche  nach  Holzknecht  hier  in  eigentüm¬ 
licher  Weise  in  Form  eines  Kontraktionszylinders  über  das  Duodenum 
hinläuft  und  sich  durch  Ef fektlosigkeit  quoad  Weiterbeförderung 
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seines  Inhalts  auszeichnet.  Weitere  Einzelheiten  müssen  in  der  Ori¬ 
ginalarbeit  Holzknechts  nachgelesen  werden.  (Siehe  Fig.  10  u.  10a.) 

Das  Bestehen  einer  abnormen  Kommunikation  zwischen  Magen 
und  Dickdarm  —  Fistula  coli  gastrica  —  ist  durch  den  unmittelbaren 
Übertritt  der  per  os  eingeführten  Nahrung  vom  Magen  in  das  Colon 
röntgenoskopisch  in  einfacher  Weise  zu  konstatieren. 

Ebenso  das  Bestehen  einer  operativ  angelegten  Gastroentero- 
anastomose.  Man  sieht  hier  regelmäßig  gleich  nach  der  Ingestion 
—  unter  Umgehung  des  Duodenums  —  zahlreiche  in  der  linken  Ab- 
•dominalhälfte  gelegene  Dünndarmschlingen  sich  anfüllen.  Dieser  Nach¬ 
weis  ist  besonders  wertvoll,  da  durch  keine  andere  Methode  das 
richtige  Funktionieren  der  Anastomose  festgestellt  werden  kann. 

Unmöglich  können  wir  hier  genauer  auf  die  zahlreichen  Lage- 
und  Formanomalien  des  Darmes  eingehen,  die  jeder  Röntgenologe 
häufig  zu  sehen  bekommt,  die  aber  einer  systematischen  röntgeno¬ 
logischen  Bearbeitung  noch  harren.  Nur  die  allerwichtigsten  von  ihnen 
und  die  gleichzeitig  pathologische  Bedeutung  haben,  können  wir  hier 
erwähnen.  Weitaus  am  häufigsten  kommen  sie  am  Dickdarm  zur 
Beobachtung. 

Verlagerungen  am  Duodenum  sind  möglich,  da  der  Anfangs¬ 
teil  desselben  bedeutender  Dislokation  fähig  isU  die  Pars  descendens 
ist  allerdings  an  der  Hinterwand  des  Abdomens  festgeheftet.  Über 
solchen  abnormen  Verlauf  des  Duodenums  ist  in  der  Röntgenliteratur 
nur  äußerst  wenig  enthalten,  was  verständlich  ist,  w'enn  man  die 
Schwierigkeit  der  Technik  bedenkt.  Und  do^h  ist  zu  erwarten,  daß 
ein  eingehendes  Studium  dieses  Darmabschnitts  mit  der  von  Holz¬ 
knecht  angegebenen  Methode  manches  Neue  und  Wichtige  hierüber  zu¬ 
tage  fördern  wird.  Schon  die  Änderung  der  Konfiguration  des  Duodenums 
bei  leerem  und  gefülltem  Magen  wäre  von  Interesse.  Mehr  noch  seine 
Form  und  Lage  bei  hochgradig  erweiterten  oder  stark  verlagertem 
Magen ;  wir  wissen  darüber  aber  röntgenologisch  bis  heute  upch  nichts. 
Einzig  die  bei  hochgradiger  Gastroptose  sich  findende  starke  winklige 
Knickung  der  Pars  superior  gegen  die  Pars  descendens  ist  röntgeno¬ 
logisch  gesehen  worden. 

Pathologische  Lagerung^  des  Dünndarms  sind  wir  bis  jetzt  nicht 
in  der  Lage  nachzuweisen. 

Dagegen  sind  die  Lageveränderungen  des  Dickdarms  eine 
Domäne  der  Röntgenuntersuchung  und  durch  keine  andere  Methode 
können  sie  in  so  einfacher  und  exakter  Weise  nachgewiesen  .werden. 
Besonders  häufig  ist  hier  die  Coloptosis,  welche  meistens  und  in 
der  Hauptsache  nur  das  Colon  transversum  betrifft;  doch  können  auch 
die  beiden  Flexuren  gesenkt  sein.  \ 
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Die  Coloptosis  äußert  sich  nicht  nur  durch  einen  oft  sehr  be¬ 
deutenden  Tiefstand  des  Querdarms,  sondern  sehr  häufig  auch  durch 
Schlingenbildung.  Die  häufigsten  Formen  sind  die  V-  und  Wförmige 
Schlinge  (siehe  Fig.  11  u.  12).  Solche  Schlingenbildung  setzt  eine  er¬ 
hebliche  Verlängerung  des  Colon  transversum  voraus,  welche  wahr¬ 
scheinlich  kongenital  sein  dürfte.  Kommt  hierzu  noch  eine  habituelle 
Belastung  des  Colons  mit  Fäkalmassen,  so  ist  die  Entstehung  einer 
starken  Dislokation  nach  unten  verständlich.  Dieselbe  ist  hier  und 
da  so  hochgradig,  daß  die  Schlinge  bis  ins  kleine  Becken  hineinreicht. 

Den  Verlagerungen  des 
Dickdarms  wäre  auch  zuzu¬ 
zählen  das  Coecum  mo¬ 
bile,  dessen  Krankheitsbild 
von  Wilms  enger  um¬ 
schrieben  wurde.  Sein 
röntgenologischer  Nach¬ 
weis  ist  leicht  zu  führen 
durch  zweimalige  Auf¬ 
nahme,  einmal  im  Stehen 
oder  in  Bauchlage  und 
das  zweitemal  in  linker 
Seitenlage  (Sti erlin). 

Der  Möglichkeit  des 
Nachweises,  daß  bei  Si¬ 
tus  viscerum  inversus 
das  Cöcum  und  Colon 
ascendens  links  Hegt, 
möchte  ich  gleichfalls  Er¬ 
wähnung  tun. 

Entzündliche  Prozesse  innerhalb  des  Abdomens  (lokale  Peritonitis, 
Cholecystitis,  Appendicitis)  führen  öfters  Verwachsungen  von  Darm¬ 
teilen  untereinander  oder  mit  anderen  Organen,  z.  B.  mit  der  Leber, 
dem  Magen,  mit  der  Bauchwand  herbei.  Sie  lassen  sich  durch  palpa- 
torische  Handgriffe  an  dem  durch  Wismutfüllung  sichtbaren  Darm 
während  der  Röntgendurchleuchtung  (Schirmpalpation)  nachweisen. 
Eine  Verwachsung  von  Darmteilen  oder  z.  B.  des  Querdarms  mit  dem 
Magen  ist  dann  änzunehmen,  wenn  es  nicht  wie  in  der  Norm  gelingt, 
durch  Eindrückung  der  Hand  die  Schatten  der  betreffenden  Teile  zu 
trennen.  Neben  der  Palpation  leisten  hier  andere  Manöver,  wie  das 
Einziehen  des  Leibs  und  besonders  die  Methode  von  Chilaiditi  — 
nach  forcierter  Exspiration  starkes  Heben  des  Brustkorbs  bei  geschlos¬ 
sener  Glottis  —  die  besten  Dienste.  Fig.  13  zeigt  ein  Bild  von  Adhä- 


Röntgenogrammpause.  Coloptosis.  V-förmige  Schlinge 
(Füllung  per  os.) 
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sionen  zwischen  zwei  Dick¬ 
darmteilen.  Das  Colon  ascen- 
dens  war  durch  Stränge  mit 
der  Lienalflexur  verbunden 
und  zu  ihr  herübergezogen 
(Operationsbefund !). 

Neoplasmen  des 
Darms  lassen  sich  auch 
bei  geringer  Größe  dann 
röntgenologisch  nachweisen, 
wenn  sie  eine  Stenosie- 
rung  des  Lumens  herbei¬ 
führen.  Bereits  im  Jahre 
1906  konnte  Rieder  den 
ersten  derartigen  Fall  und 
den  Ort  der  Stenosierung 
richtig  lokalisieren,  wie  die 
angeschlossene  Operation  ergab.  Es  zeigte  sich,  daß  die  vor  der 
Stenose  liegende  Darmpartie  —  Cöcum  und  Colon  ascendens  —  enorm 
erweitert  war  und  tagelang  seine  Wismutfüllung  behielt,  während  das 
Colon  transversum  die  ganze  Zeit  über  nur  einen  ganz  dünnen  band¬ 
artigen  Inhaltsschatten  aufwies.  Gewöhnlich  ist  das  ampullenartig  er¬ 
weiterte  vor  der  Stenose  lie¬ 
gende  Darmstück  mit  flüs¬ 
sigem  Inhalt  gefüllt,  was 
man  aus  dem  horizonta¬ 
len  Schattenniveau  und  der 
darüberliegenden  Gasblase 
erkennen  kann.  (Auch  in 
den  der  erwähnten  Arbeit  von 
Rieder  beigegebenen  Rönt¬ 
genogrammen  ist  dies  zu  er¬ 
kennen.) 

Schwarz  hat,  wie  er 
kürzlich  mitteilte,  in  einem 
solchen  Falle  auch  Steno¬ 
senperistaltik,  welche  der 
klinisch  sicht-  und  fühlbaren 
Darmsteifung  entspricht, 
wahrnehmen  können.  Das 
sackartig  weite  Colon  ascen¬ 
dens  nahm  während  der 


Fig.  13. 

Schimipause,  dorsoventral  im  Stehen.  Füllung 
per  OS.  Cöcum  und  Colon  ascendens  weit  median- 
wärts  verlagert  durch  Stränge,  welche  es  mit  der 
■  Lienalflexur  verbinden. 


Fig.  12. 

Röntgenogrammpause.  Coloptosis.  W-förmige 
Schlinge.  (Füllung  per  os.) 
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Darmsteifung  durch  eine  zylindrische,  analwärts  wandernde  Kontrak¬ 
tionswelle  Pilzform  an,  indem  es  unmittelbar  vor  der  Stenose  mächtig 
verbreitert,  weiter  rückwärts  aber  stark  verschmälert  wurde.  Nach  der  Er¬ 
schlaffung  der  Kontraktion  stellte  sich  die  ursprüngliche  Form  wieder  her. 

Neuerdings  hat  dieser  Autor  auch  über  vier  Fälle  von  röntgeno¬ 
logischem  Nachweis  einer  Dünndarm  st  enose  berichtet.  Er  konnte 
Stagnation  der  Kontrastmahlzeit  im  Dünndarm  bis  24,  ja  bis  79  Stunden 
beobachten.  Die  oberhalb  der  Stenose  gelegenen  Dünndarmpartien 
erschienen  als  stark  erweiterte  bandartige  Schatten  mit  Rippungs¬ 
struktur  oder  als  ampullenartige  bis  kindskopfgroße  Flüssigkeits-  und 
gaserfüllte  Hohlräume  mit  am  Grunde  abgelagerten  Wismutschatten. 

Die  geringe  Zahl  der  bisher  bekannt  gewordenen  röntgenologisch 
diagnostizierten  Darmstenosen  ist  gegenüber  der  relativen  Häufigkeit 
ihres  Vorkommens  einigermaßen  auffällig.  Das  liegt  offenbar  daran, 
daß  das  Symptom  des  abnorm  langen  Stagnierens  der  per  os  ver¬ 
abreichten  Wismutingesten  nur  bei  größerer  Enge  der  Steno- 
sierung  zu  ervi^arten  ist;  ich  selbst  habe  Fälle  gesehen,  wo  trotz 
zirkulären  Tumors  keine  Stagnation,  sondern  normale  und  sogar  ver¬ 
kürzte  Durchgangszeiten  zu  konstatieren  waren  (Diarrhöe  ist  ja  bei 
Darmtumoren  nicht  selten!). 

Man  hat  daher  in  neuerer  Zeit  bei  Darmtumoren  —  analog  dem 
Nachweis  der  Magentumoren  —  die  Aufmerksamkeit  dem  Auftreten 
von  Aussparungen  bzw.  Intermissionen  des  Darmschattens  zugewendet. 
Am  Dünndarm  ist  in  dieser  Beziehung  vorerst  nichts  zu  hoffen,  denn 
diskontinuierliche  Füllung  ist  hier  die  Regel.  Aber  auch  am  Dickdarm 
liegen  —  bei  Verabreichung  des  Wismuts  per  os  —  die  Verhältnisse 
sehr  ungünstig.  Kontinuität  der  Füllung  in  allen  seinen  Teilen  (und 
besonders  in  den  häufig  befallenen  distalen  Abschnitten)  ist  ebenfalls 
nur  selten  gegeben,  Unterbrechungen  der  Füllung  und  Aussparung 
größerer  Darmpartien  kommt  oft  vor.  Hier  tritt  die  Füllung  per 
anum  in  die  Bresche,  welche  uns  den  Dickdarm  in  seiner  ganzen  Aus¬ 
dehnung  darzustellen  vermag.  Hänisch  hat  diese  Methode  dahin 
verbessert,  daß  er  die  Röntgenoskopie  in  horizontaler  Rückenlage  von 
unten  her  während  des  Einfließens  des  Wismutklysmas  einführte. 
Er  bedient  sich  gleichzeitig  in  ausgiebiger  Weise  der  Schirmpalpation. 
Es  gelang  ihm  durch  diese  Methode  mehrfach,  aus  charakteristischen 
Aussparungen,  die  bei  wiederholter  Untersuchung  an  der  gleichen 
Stelle  anzutreffen  waren,  eine  beinahe  als  Frühdiagnose  zu  bezeich¬ 
nende  Erkennung  von  Dickdarmtumoren.  Aber  auch  Spasmen,  Ab- 
knickuqgen,  Verwachsungen  zu  diagnostizieren  ist  auf  diese  Weise 
möglich  und  über  die  Zugehörigkeit  palpabler  Tumoren  zum  Dickdarm 
läßt  sich  ein  sicheres  Urteil  gewinnen. 
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Besonders  für  die  Karzinome  der  periphersten  Darmabschnitte, 
besonders  der  Flexura  sigmoidea,  ist  die  Hänischsche  Methode 
berufen,  die  bisherige  Methode  der  Aufnahme  in  glücklichster  Weise 
zu  ergänzen. 

Fig.  14  zeigt  die  Röntgenogrammpause  eines  strikturierenden 
Karzinoms  des  Colon  descendens  nicht  weit  unterhalb  der  Lienalflexur 
bei  Füllung  per  rectum. 

In  der  Diagnose  des  Rektumkarzinoms  hat  das  Röntgenver¬ 
fahren  noch  keine  ausgebreitete  Anwendung  erfahren,  wenngleich  es 
mir  scheint,  daß  hier 
durch  Einführung  dick¬ 
flüssiger  bezw.  breiiger 
Wismutsuspensionen  be¬ 
deutende  diagnostische 
Erfolge  zu  erzielen  seien. 

Versuche  darüber  sind 
bei  mir  im  Gang. 

Von  Hirschsprung¬ 
scher  Krankheit  sind 
vereinzelte  röntgenologi¬ 
sche  Befunde  veröffent¬ 
licht  worden,  die  aber 
durchaus  nichts  Charak¬ 
teristisches  für  diese  Er¬ 
krankung  enthalten. 

Auch  ich  habe  einen  Fall 
davon  beobachtet,  welcher 
schon  ohne  Verabreichung  von 
Wismut  ein  eigentümliches 
Bild  darbot.  Man  sah  zwei 
horizontal  und  untereinander¬ 
liegende  durch  Gas  enorm  aus¬ 
gedehnte  Darmschlingen,  deren 
obere  bis  unter  die  stark  hoch¬ 
stehende  Zwerchfellkuppe  reichte  und  die  Leber  deutlich  nach  rechts  und  oben  verdrängte, 
während  die  untere  neben  Luft  noch  dickflüssige  Massen  enthielt  (träge  bewegliches,  aber  ab¬ 
solut  horizontales  Niveau !).  An  der  unteren  Schlinge  konnte  man  deutlich  Stenosenperistaltik 
wahrnehmen,  die  der  klinisch  zu  beobachtenden  Darmsteifung  zeitlich  entsprach.  Über  die 
Frage,  welchem  Darmabschnitt  die  erweiterten  Schlingen  angehören,  ließ  sich  röntgenolo¬ 
gisch  natürlich  nichts  Sicheres  aussagen.  Vielleicht  hätte  eine  Darmfüllung  per  os  die  Lokali¬ 
sation  der  erweiterten  Darmschlingen  ergeben.  Wir  scheuten  uns  aber  —  der  Fall  gelangte 
an  der  medizinischen  Poliklinik  von  Prof.  Matterstock  zur  Beobachtung  und  fiel  noch  in 
die  Zeit  der  Verwendung  des  Bismutum  subn  itricum  da  es  sich  um  ein  Kind  handelte, 
im  Hinblick  auf  die  schwere  Kotstagnation  und  die  in  jener  Zeit  gerade  vorgekommenen 
Nitritvergiftungen,  das  Wismutpräparat  zu  verwenden.  (Siehe  Fig.  15  und  15  a.) 


Fig.  14. 

Röntgenogrammpause.  Strikturierendes  Karzinom  des 
Colon  descendens.  (Füllung  per  rectum.) 
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M.  Faulhaber. 


Hirschsprungsche  Krankheit.  Röntgeno¬ 
grammpause,  dorsoventral  im  Stehen. 
2  Niveaus  (a  und  b)  in  zwei  mächtig  ge¬ 
dehnten  horizontal  und  untereinander 
liegenden  Darmschlingen  sichtbar.  Obere 
Schlinge  fast  ganz  mit  Gas  gefüllt.  Die 
Operation  zeigte,  daß  die  beiden  Schlingen 
der  mächtig  gedehnten  und  hypertrophi¬ 
schen  Flexura  sigmoidea  entsprachen. 


Fig.  15  a. 

Der  gleiche  Fall  unmittelbar  danach,  wäh¬ 
rend  einer  Darmsteifung  aufgenommen. 
Röntgenogrammpause,  dorsoventral  im 
Stehen.  Durch  die  peristaltische  Steifung 
ist  der  flüssige  Inhalt  aus  der  oberen 
Schlinge  versoiwunden.  In  der  unteren 
Schlinge  ist  die  vorher  horizontale  Inhalts¬ 
oberfläche  bogenförmig  geworden  (6).  Der 
Oasinhalt  ist  in  Form  einer  schmalen  Sichel 
an  die  Wand  gepreßt  worden. 


Wismutbröckel  in  der 
Flexura  sigmoidea 

Flexura  coli  lienalis 


Oasgeblähte 

Dunndarmschlingen 


Colon  ascendens 


Cöcum 


Fig.  16.  Röntgenogrammpause,  ventrodorsal.  Hirschsprungsche  Krankheit.  Unter  dem 
Zwerchfell  enorm  geblähte  Schlinge  der  Flexura  sigmoidea,  darunter  eine  zweite  Schlinge 
mit  einem  Wismutbröckel,  ebenfalls  stark  gasgebläht,  so  daß  durch  den  geschaffenen 
Kontrast  in  der  Durchleuchtungsrichtung  getroffene  Wandungen  von  —  gleichfalls  ge¬ 
blähten  —  Dünndarmschlingen  sichtbar  werden.  Inhaltsniveaus  sind  nicht  sichtbar,  da 
das  Kind  in  horizontaler  Lage  röntgenographiert  wurde. 


Digitized  by  LaOOQle 


Die  Röntgenuntersuchung  des  Darms. 


573 


Das  Bild  eines  weiteren  (autoptisch  bestätigten)  Falls  hat  mir  Prof. 
Rieder  in  liebenswürdiger  Weise  zur  Reproduktion  überlassen.  (Siehe 
Fig.  16.) 

Kotsteine  im  Processus  vermiformis  sind  seit  der  Mitteilung 
Weisflogs  in  einigen  Fällen  (Fittig,  Hürter)  durch  Röntgenunter¬ 
suchung  nachgewiesen  worden.  Ihr  Nachweis  gelingt  durch  Aufnahme 
in  Bauchlage  mittels  Kompressionsblende.  Es  handelt  sich  in  allen 
Fällen  aber  nicht  um  die  gewöhnlichen  für  Röntgenlicht  durchlässigen 
Kotsteinc  in  erkrankten  Wurmfortsätzen,  sondern  um  die  recht  seltenen 
wirklichen  Enterolithen,  welche  Konkremente  anorganischer  Natur 
darstellen  und-  etwa  die  Dichtigkeit  der  Oxalatsteine  im  Nierenbecken 
besitzen.  Damit  entfällt  auch  jeder  Hinweis  auf  die  Wichtigkeit  der 
Röntgenuntersuchung  bei  chronischer  Appendicitis  von  selbst. 
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Die  Röntgenuntersuchung  des  uropoetischen 

Systems. 

Von  Privatdozent  Dr.  Hans  Dietlen,  Straßburg. 

Der  Röntgenologie  der  Harnwege  kommt  eine  besondere  Be¬ 
deutung  zu,  weil  sie  in  gleicher  Weise  das  Interesse  der  Urologen, 
der  Internisten,  der  Chirurgen  und  Gynäkologen  besitzt.  Sie  ist  als 
rein  technischer  Zweig  besonders  interessant,  weil  sie  in  instruktiver 
Weise  die  Vorzüge  und  Fortschritte  einer  planmäßigen  Entwicklung 
der  Röntgentechnik  zeigt. 

Die  Röntgenuntersuchung  galt  früher  in  erster  Linie  und  fast 
ausschließlich  dem  Nachweis  von  Konkrementen  der  Harnw^ge.  Hatten 
die  ersten  Mitteilungen  über  die  gelungene  Darstellung  von  .Nieren¬ 
steinen  allgemein  bei  Ärzten  und  Laien  berechtigtes  Aufsehen  erregt 
und  große  Hoffnungen  erweckt,  so  betrachtet  der  Fachmann  mit  Be¬ 
wunderung  die  glänzende  Entwicklung,  die  dieser  Spezialzweig  durch 
die  Bemühungen  von  AlJjers-Schönberg  und  anderen  Forschern  ge¬ 
wonnen  hat.  Als  dann  Sträter  und  andere  zeigten,  daß  nicht  nur  Kon¬ 
kremente  in  der  Niere,  sondern  daß  diese  selbst  in  ihren  Umrissen  gut 
und  fast  regelmäßig  auf  die  Platte  gebracht  werden  kann,  war  ein  wich¬ 
tiger  Schritt  weiter  getan.  Inzwischen  hatten  Wittek,  Burkhardt  und 
Polano  und  Wulff  die  Darstellbarkeit  der  Blase  im  Röntgenbild  ge¬ 
lehrt.  Als  schließlich  Völcker  und  von  Lichtenberg  ihre  Methode  der 
Blasenuntersuchung  auf  die  oberen  Harnwege  ausdehnten,  da  war  das 
ganze  System  der  harnleitenden  Wege  der  Röntgenologie  erobert  und 
ihr  dadurch  ein  Umfang  gegeben,  der  rein  technisch  betrachtet,  die 
Röntgenologie  der  Harnwege  zu  einer  interessanten  und  dankbaren, 
der  Röntgenuntersuchung  anderer  Organe  ebenbürtigen  Aufgabe  ge¬ 
macht  hat. 

Wie  auf  allen  anderen  Gebieten,  auf  denen  die  Röntgendiagnostik 
neben  anderen  Methoden  arbeitet,  so  gilt  auch  für  die  Untersuchung 
des  urologischen  Systems  ganz  allgemein  der  wichtige  Punkt:  der 
Röntgenbefund  kann  oft  ausschlaggebend  für  eine  Diagnose 
sein,  in  den  meisten  Fällen  wirkt  erzürn  mindesten  aufklärend 
und  unterstützend  bei  ihrem  Aufbau  mit,  aber  fast  nie  vermag 
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er  allein  eine  Diagnose  in  ihrem  vollen  Umfange  zu  geben; 
nur  unter  gleichzeitiger  Berücksichtigung  der  auf  anderen 
Wegen  gewonnenen  ‘Befunde,  nur  in  der  Hand  des  Arztes 
kommt  ihm  diagnostischer  Wert  zu.  Damit  soll  gleichzeitig  ge¬ 
sagt  sein,  daß  zwar  ein  Laie,  ein  Röntgentechniker,  Röntgenaufnahmen 
hersteilen  kann  und  mag,  daß  aber  nur  der  Arzt  die  Kunst  der  Röntgen¬ 
diagnose  ausüben  kann. 

Methoden.  In  der  kurzen  Übersicht  über  die  Entwicklung  der 
Röntgenologie  der  Harnwege  wurde  bereits  kurz  der  verschiedenen 
Methoden  gedacht,  die  heute  zur  Verfügung  stehen.  Die  einfache  Durch¬ 
leuchtung  ist  fast  nie  ausreichend,  wenn  man  auch  einmal  einen  großen 
Stein  oder  eine  kollargolgefüllte  Blase  direkt  auf  dem  Schirm  betrachten 
kann.  Es  muß  dies  gegenüber  der  gelegentlichen  Empfehlung  der  Ra¬ 
dioskopie  besonders  betont  werden.  Es  bleibt  also  nur  das  Aufnahme¬ 
verfahren,  die  Radiographie.  Zum  Nachweis  von  Konkrementen 
dient  die  gewöhnliche  unklompizierte  Plattenaufnahme,  und  zwar  fast 
ausschließlich  in  Form  von  Aufnahmen  mit  Kompressionsblende  — 
direkte  Methode.  Gelegentlich  wird  eine  stereoskopische  Aufnahme 
eines  zweifelhaften  Konkrementschattens  mit  Vorteil  anzuwenden  sein, 
auch  für  Demonstrations-  bzw.  Lehrzwecke  dürfte  sie  sich  empfehlen. 
Für  die  Lokalisierung  und  sichere  Erkennung  von  Uretersteinen  wird 
man  oft  zu  der  Aufnahme  mit  eingelegtem  Katheter  greifen 
müssen.  Man  verwendet  dafür  entweder  Katheter  mit  einem  Metall¬ 
mandrin,  besser  scheinen  mir,  weil  ganz  ungefährlich  und  biegsamer 
und  daher  den  Ureter  nicht  unnötig  streckend  —  die  mit  Blei  im¬ 
prägnierten  Katheter  zu  sein  (Minium-Katheter  nach  Oöbell  oder 
Porges). 

Zur  Darstellung  der  Hohlorgane  (Blase,  Harnleiter,  Nierenwege) 
empfehle  ich  nach  eigener  reicher  Erfahrung  in  erster  Linie  das  von 
Völ'cker  und  v.  Lichtenberg^)  eingeführte  Kollargol  —  indirekte 
Methode.  Am  besten  verwendet  man  das  in  seinem  Silbergehalt  kon¬ 
stante  Kollargol-Heyden,  und  zwar  für  die  Blase  in  3 — 5o/oiger,  für 
die  Niere  in  5 — lOo/oiger  Lösung.  Die  von  einer  Seite")  betonte  even¬ 
tuelle  Gefährlichkeit  des  Kollargols  können  wir  nach  unserer  Erfahrung 
an  einigen  100  Fällen  nicht  anerkennen,  sofern  man  die  Untersuchung 
vorsichtig  ausführt.  Kollargol  ist  um  so  mehr  empfehlenswert,  als 
man  nicht  selten  gleichzeitig  seine  therapeutische  Wirksamkeit  aus¬ 
nutzen  kann. 


1)  Cystographie  und  Pyelographie.  Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie,  Bd.  52, 
H.  1,  1906. 

2)  Rössle,  Tödliche  Kollargolvergiftung,  Münch,  med.  W.  1911,  Nr.  5,  S.  280. 
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Hans  Dietlen. 


Für  die  Darstellung  von  Blasensteinen  hat  sich  wohl  allgemein 
die  Füllung  mit  Sauerstoff  nach  Burkhardt  und  Polano*)  als 
ungefährliche  und  wunderbare  Kontraste  gebende  Methode  ein¬ 
gebürgert.  Man  kann  sie  unter  Umgehung  des  Sauerstoffapparates 
nach  Wollenberg-Dräger  am  einfachsten  in  der  Weise  ausführen, 
daß  man  den  eingeführten  Blasenkatheter,  durch  den  man  zuvor  den 
Urin  vollständig  abgelassen  hat,  in  zweckmäßiger  Weise,  unter 
Zwischenschaltung  eines  Schlauches  mit  Klemme,  mit  einem  Sauer¬ 
stoffballon  verbindet,  wie  man  ihn  zu  Inhalationszwecken  in  jedem 
Krankenhaus  oder  in  jeder  größeren  Apotheke  zur  Verfügung  hat. 
Der  Katheter  bleibt  bei  der  Aufnahme,  die  unmittelbar  nach  der  unter 
vorsichtigem  Druck  erfolgten  Füllung  der  Blase  zu  erfolgen  hat,  liegen 
und  dient  dann  wieder  zur  Entleerung  des  Sauerstoffes. 

Für  die  Füllung  des  Nierenbeckens  mit  Sauerstoff  nach  v.  Lichten¬ 
berg  und  Dietlen*),  die  wir  zum  Nachweis  kleiner,  namentlich  harn- 
saurer  Konkremente  empfohlen  haben,  verwendet  man  die  gleiche 
Einrichtung.  Selbstverständlich  muß  hierbei  besonders  auf  Sterilität 
der  verwendeten  Stücke  gesehen  werden. 

Will  man  die  Sauerstoffüllung  der  Blase  aus  irgendeinem  Grunde  umgehen, 
so  kann  man  eventuell  durch  Lufteinblasung  ins  Rektum  den  nötigen  Kontrast 
erzeugen;  doch  verzichtet  man  dabei  natürlich  auf  die  gleichzeitige  Darstellung 
der  Blasenkonturen. 

Zur  Darstellung  eines  Blasentumors  empfiehlt  sich  gelegentlich  mehr  als 
Kollargol  die  Anwendung  einer  lOo/oigen  Wismutaufschwemmung  nach  Wulff*), 
die  beim  Sedimentieren  einen  Beschlag  in  den  Nischen  des  Tumors  zurückläßt. 

Technik  des  Aufnahmeverfahrens.  Einej  ausführliche  Be¬ 
schreibung  der  Technik  des  Aufnahmeverfahrens  ist  hier  nicht  am 
Platze;  sie  kann  um  so  kürzer  gehalten  werden,  als  sie  ausführlich  und 
ausgezeichnet  in  verschiedenen  Arbeiten  zu  finden  ist.  Erwähnt  sei 
hier  die  „Röntgentechnik^^  von  Albers-Schönberg^)  und  der  Atlas 
von  Haenisch^).  Hier  sollen  daher  nur  gewisse  Grundlinien  gegeben 
und  einzelne  wichtige  Punkte  hervorgehoben  werden. 

Das  Verfahren  ist  ein  verschiedenes,  je  nachdem  man  Konkre¬ 
mente  oder  die  Hohlwege  des  Harnapparates  nach  Füllung  mit  kontrast¬ 
bildenden  Mitteln  darstellen  will.  Für  die  Darstellung  der  Konkre- 


1)  Die  Füllung  der  Blase  mit  Sauerstoff  zum  Zwecke  der  Cystoskopie  und 
Radiographie.  Münch,  med.  W.  1907,  S.  26. 

*)  Die  Darstellung  des  Nierenbeckens  und  Ureters  im  Röntgenbilde  nach 
Sauerstoffüllung.  Münch,  med.  W.  1911,  Nr.  25. 

8)  Verwendbarkeit  der  X-Strahlen  für  die  Diagnose  der  Blasendifformitäten. 
Fortschr.  8,  S.  193. 

Die  Röntgentechnik.  3.  Aufl.  Hamburg,  Lukas  Gräfe  und  Sillem  1910. 
Röntgendiagnostik  des  uropoetischen  Systems.  Im  gleichen  Verlag  1908. 
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mente  kommt  es  auf  ein  möglichst  weiches  Bild  mit  reicher  Differen¬ 
zierung  an.  Man  muß  heute  unbedingt  darauf  ausgehen,  nicht  nur 
die  Konturen  der  Konkremente,  sondern  auch  die  Konturen  der  Niere 
auf  die  Platte  zu  bekommen.  Um  ein  solches  Weichteilbild  zu  er¬ 
halten,  wähle  man  die  Röhre  so  weich  wie  möglich,  d.  h.  so  weich, 
daß  ihre  Strahlen  gerade  genug  Penetrationskraft  besitzen,  um  Knochen 
und  Weichteile  zu  differenzieren.  Die  Wirbelkörper  sollen  dabei  unter¬ 
belichtet,  d.  h.  ohne  durchgearbeitete  Strukturzeichnung  erscheinen, 
die  dünneren  Skeletteile  (Rippen  und  Querfortsätze)  sollen  eben  Struktur 
erkennen  lassen,  Niere  und  Muskeln  (Psoas  und  Quadratus  lumb.) 
sollen  sich  deutlich  darstellen.  Ein  solches  Bild  ist  im  photographischen 
Sinne  etwas  flau,  jedenfalls  nicht  brillant,  aber  bei  geeigneter  Be¬ 
leuchtung  (Mattscheibe)  so  reich  an  Nuancen,  daß  z.  B.  kleine  dünne 
Konkremente,  deren  Durchlässigkeit  für  Röntgenstrahlen  nur  etwas 
geringer  ist,  als  die  der  Muskeln  und  der  Niere,  noch  erkennbar  sind. 
Ein  solches  Bild  erhält  man  mit  Röhren,  deren  Härtegrad  ungefähr 
3 — 6  W.  beträgt.  Genaueres  läßt  sich  darüber  nicht  sagen,  doch  mache 
man  es  sich  zur  Regel,  lieber  mit  einer  weicheren  Röhre  länger,  als 
mit  einer  härteren  kurz  zu  belichten.  Nur  wenn  man  Schnellaufnahmen 
macht,  kann  man  eine  etwas  härtere  Röhre  verwenden,  weil  dann 
infolge  höherer  Belastung  und  stärkerer  Erwärmung  der  Antikathode 
doch  noch  genügend  weiche  Strahlung  erzeugt  wird.  Nur  muß  man 
dann  metallreiche  Röhren  verwenden,  während  man  für  Zeitaufnahmen 
gut  die  bekannten  Röhren  mit  Kühlvorrichtung  verwenden  kann.  Direkt 
angezeigt  sind  Schnellaufnahmen  (Sekundenaufnahmen)  nur  bei  Inspi¬ 
rationsaufnahmen  oder  bei  empfindlichen  Patienten.  Verstärkungs¬ 
schirme  sind  für  Konkrementuntersuchungen  im  allgemeinen  zu  ver¬ 
meiden,  so  gut  sie  für  andere  Zwecke  sind. 

Dies  gilt  zum  Beispiel  für  Aufnahmen  nach  Kollargolfüllung,  bei 
denen  es  im  wesentlichen  auf  Konturschärfe  und  Kontrast  des  Bildes 
ankommt  1).  Doch  versuche  man  auch  hier  stets,  neben  dem  Ausguß 
des  Nierenbeckens  die  Konturen  der  Niere  sichtbar  zu  machen.  Hier 
sind  Momentaufnahmen  manchmal  recht  angezeigt,  um  die  Prozedur 
möglichst  abzukürzen  und  um  möglichste  Schärfe  zu  erzielen.  Mit 
Hilfe  von  Verstärkungsschirmen  gelingen  zum  Beispiel  Pyelographien 
auch  bei  Schwangeren  durch  den  Uterus  hindurch. 

Neben  der  Forderung  nach  Weichteilzeichnung  spielt  beim  Kon¬ 
krementnachweis  die  Schärfe  des  Bildes  eine  Rolle.  Man  erreicht  sie 
einerseits  durch  scharfzeichnende  Röhren,  anderseits  durch  möglichste 

1)  Vgl.  dazu  die  ausgezeichneten  Bilder,  die  O  eh  leck  er  vor  kurzem  ver¬ 
öffentlicht  hat.  (Übersichtsaufnahmen  vom  uropoetischen  System  (Pyelo-Cysto- 
graphie]  —  Fortschr.,  Bd.  17,  4,  IQll,  S.  195.) 

Röntgenkunde.  37 
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Ruhigstellung  der  Niere.  Diesem  Zwecke  dient  bekanntlich  die  Kom¬ 
pression  —  am  besten  in  Form  der  Kompressionsblende  (Albers- 
Schönberg,  Rosenthal)  — ,  unterstützt  durch  die  Anwendung  des 
Luffapolsters.  Dieses  von  St  rät  er  angegebene  Hilfsmittel  kann  gar  nicht 
genug  empfohlen  werden.  Ich  massiere  mit  demselben  durch  drehende 
Bewegungen  unter  Ausnutzung  der  Exspiration  langsam  in  die  Tiefe 
auf  die  Niere  zu,  fixiere  diese  mit  der  Luffapelotte  und  lasse  dann 
erst  den  Kompressionszylinder  auf  dieselbe  aufsetzen. 

Die  Kompression  sei  ausgiebig  aber  vorsichtig  —  den  Grad  der¬ 
selben  entscheidet  natürlich  der  Patient.  Zu  brüskes  Komprimieren 
verursacht  zuweilen  Vagus-Reizungssymptome. 

Fig.  1. 

40jährige  Patientin  mit  langdauemden  Nieren¬ 
koliken. 

Das  aus  3  einzelnen  Aufnahmen  kombinierte  Bild 
zeigt  bei 

1.  einen  größeren,  unscharfen  und  wenig  dichten 
Nierenstein  (vermutlich  Harnsäure). 

2.  einen  kleinen  Kalkherd  in  der  Spitze  der 
12.  Rippe. 

3.  einen  kleinen  Ureterenstein. 

4.  einen  größeren,  eingekeilten  Ureterenstein,  der 
durch  Ureterotomie  entfernt  wurde. 

Die  vor  der  Aufnahme  eingelegte  Ureterensonde  S 
ließ  sich  nur  bis  nahe  an  den  Stein  einführen,  die 
Spitze  blieb  vermutlich  in  einer  Schleimhautfalte 
stecken. 

(Die  Aufnahme  zeigt  gleichzeitig  die  normale  Nieren¬ 
form  und  -läge  und  das  Übereinandergreifen  der  drei 
Einzelblendenaufnahmen.) 

Gründliches  Abführen  vor  der  Untersuchung,  am  besten  wie 
zu  einer  Laparotomie,  erleichtert  die  Untersuchung  selbst  und  erspart 
manche  Nachuntersuchung.  Einläufe  allein  genügen  nicht  und  hinter¬ 
lassen  häufig  sehr  viel  Luft  im  Darm,  die  störender  ist  als  gleichmäßig 
verteilter  Darminhalt.  Das  Köhlersche^  Doppelplattenverfahren 
ist  wärmster  Empfehlung  wert,  nicht  nur  wegen  der  Möglichkeit,  bei 
korpulenten  Leuten  doppelt  kontrastreiche  Platten  zu  erhalten,  sondern 
auch  wegen  des  großen  Vorteiles,  jede  wichtige  Aufnahme  in  doppelter 
Ausführung  zu  besitzen  (Arbeitsfehler,  Verstärken  usw.). 

*)  Ein  Vorschlag  zur  Verbesserung  der  Röntgentechnik  von  Nierengegend-, 
Wirbelsäulen-  und  Hüftaufnahmen  sehr  starker  Patienten.  Zeitschr.  f.  Elektro- 
ther.  1906,  8.  S.  213. 
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Untersuchungen  auf  Konkremente  nimmt  man  nach  Albers- 
Schönberg's  Vorgang  am  besten  in  der  Weise  vor,  daß  man  auf  jeder 
Seite  3  einzelne  Blendenaufnahmen  macht,  Nr.  1  für  die  Niere,  Nr.  2  für 
das  Mittelstück  des  Ureters,  Nr.  3  für  das  vesikale  Ureterende  und  die 
Blase.  Fig.  1  zeigt  annähernd  richtig  die  Belichtungskreise,  die  man 
auf  diese  Weise  erhält.  Nr.  3  für  rechts 
und  links  kann  man  eventuell  zu  einer 
Aufnahme  kombinieren,  auch  Nr.  2  nehme 
ich  bei  schmalen  Leuten  manchmal  auf 
eine  Platte,  Nr.  1  nur  bei  ganz  schmalen 
Leuten  (Kindern),  bei  denen  man  mit  dem 
Kompressionsrohr  doch  nicht  unter  den 
Rippenbogen  gelangen  kann,  sondern  auf 
denselben  aufsetzen  muß.  Bei  Kollargol- 
aufnahmen  hält  man  sich  im  allgemeinen 
an  die  gleichen  Regeln,  nur  wird  man  hier 
öfters  von  einer  Übersichtsaufnahme  Ge¬ 
brauch  machen  (Verstärkungsschirm  — 
siehe  Fig.  2). 

Als  allgemeine  Regel  empfehle  ich, 
in  jedem  steinverdächtigen  Fall  zunächst 
einmal  nur  eine  Aufnahme,  und  zwar 
die  der  verdächtigen  Niere  vorzunehmen, 
diese  dann  gleich  zu  entwickeln,  um  ein 
Urteil  über  die  Richtigkeit  der  Belichtung 
zu  bekommen.  Dann  erst  folgen  die  wei¬ 
teren  Aufnahmen.  Der  Patient  bleibt  so¬ 
lange  anwesend,  bis  sämtliche  Aufnahmen 
entwickelt  sind,  damit  man  eventuell 
gleich  die  Möglichkeit  hat,  eine  oder  die 
andere  Aufnahme  zu  wiederholen.  Bei 
notwendigen  Wiederholungen  suche  man 
nicht  nur  den  gemachten  Fehler  zu  ver¬ 
bessern,  sondern  man  variiert  überhaupt 
die  Aufnahme  etwas,  durch  Wahl  einer  weicheren  Röhre,  etwas  anderer 
Projektion  usw.  So  bekommt  man  eventuell  gleich  wichtige  Kriterien 
in  die  Hand.  Mißlingt  die  1.  Aufnahme  wegen  störender  Darmschatten, 
so  macht  man  die  weiteren  Aufnahmen  an  einem  späteren  Tage  nach 
erneutem  gründlichen  Abführen. 

Den  von  Albers-Schönberg  und  anderen  erfahrenen  Röntgeno¬ 
logen  immer  wieder  gegebenen  Rat,  stets  die  ganzen  Harnwege 
auf  Konkremente  nachzusehen,  auch  wenn  die  1.  Aufnahme 

37* 


Frau.  Doppelseitige  Pyelographie. 
Normal  gelagerte  Nieren  mit  nor¬ 
malen  glattkonturierten  Becken  und 
Kelchen,  R.  3teilig,  L.  4teilig. 
Der  Verlauf  der  Harnleiter  durch 
die  bleihaltigen  Katheter  und  das 
neben  denselben  abfließende  Kol- 
largol  deutlich  sichtbar  gemacht. 

- Ureterverlauf  bei  einer 

anderen  Patientin,  bei  frag¬ 
licher  Ureterendivertikelstein. 
(Obersichtsaufnahme  mit  Verstär¬ 
kungsschirm.) 
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vielleicht  gleich  ein  positives  Resultat  ergeben  hat,  kann  ich  nur  dringend 
befürworten.  Nur  so  kann  man  mit  Bestimmtheit  ein  positives  oder 
negatives  Befundurteil  abgeben.  Fig.  1  illustriert  einen  Fall,  in  dem 
erst  die  3.  Aufnahme  einer  Seite  den  Hauptbefund,  nämlich  einen 
eingekeilten  Ureterenstein,  ergeben  hat,  den  man  übersehen  hätte, 
wenn  man  sich  mit  dem  positiven,  aber  weniger  wichtigen  Befund 
der  1.  Aufnahme  begnügt  hätte.  Die  Mühe,  die  man  sich  und  seinen 
Patienten  mit  diesen  Aufnahmen  macht,  lohnt  sich  häufig  genug  durch 
überraschende  Befunde. 


Fig.  3. 

Aufnahme  der  r.  Nierengjegend 
mit  Stein  im  oberen  Pol  zwischen 
10.  und  11.  Rippe.  Die  Aufm 
zeigt  die  Notwendigkeit ,  zu¬ 
weilen  die  10.  Rippe  noch  mit 
in  den  Belichtungskreis  zu  ziehen. 
Die  Nierenkontur  (2)  wird  lateral 
von  der  Kontur  1  überschnitten, 
die  dem  unteren  Leberrand  ent¬ 
spricht.  Der  laterale  Nierenteil 
erscheint  durch  die  Überlagerung 
der  Leber  dichter  als  die  übrige 
Niere.  Die  Niere  liegt  außer¬ 
dem  —  infolge  enger  Taille  bei 
einer  schmalen  Frau  -  sehr  steil. 

3.  Kontur  des  M.  quadratus 
lumb. 

4.  Kontur  des  M.  psoas. 

Spalt  zwischen  Niere  und 

Psoas. 

(Die  Hochlage  der  Niere  durfte 
zum  Teil  durch  die  nach  oben 
wirkende  Kompression  verur¬ 
sacht  sein.) 

Kurze  stilettförmige  12.  Rippe. 

Die  Einstellung  der  Niere  in  die  Blende  begegnet  im  all¬ 
gemeinen  keinen  Schwierigkeiten,  wenn  man  sich  an  die  von  Albers- 
Schönberg  gegebenen  Vorschriften  hält.  Die  12.  Rippe  liefert  im 
allgemeinen  die  richtige  Orientierung,  doch  ist  sie  manchmal  so  kurz 
(vgl.  Fig.  3),  daß  man  sie  bei  fettleibigen  Leuten  nicht  fühlen  kann. 
Da  auch  die  Abzählung  der  Lendenwirbel  hier  häufig  mißlingt,  muß 
man  es  nicht  selten  dem  topographischen  Gefühl  überlassen,  richtig 
einzustellen.  Im  allgemeinen  versuche  man,  durch  starke  Schrägstellung 
des  Zylinders  den  Belichtungskreis  so  hoch  wie  möglich  zu  nehmen, 
so  daß  man  die  10.  Rippe  noch  mit  trifft.  Wie  Fig.  3  zeigt,  liegen 
ausnahmsweise  Steine  nahe  dem  oberen  Nierenpol,  in  einem  oberen 
Kelch.  Bei  Leuten  mit  breitem  Rippenbogenwinkel,  faßförmigem 
Thorax,  stelle  man  die  Blende  weniger  schräg,  da  man  sonst  leicht 
zu  hoch  kommt,  bei  ganz  kleinem  Rippenbogenwinkel  (Kinder,  Frauen) 
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muß  man  darauf  verzichten,  den  oberen  Blendenrand  unter  den  Rippen¬ 
bogen  zu  bringen,  und  muß  die  Blende  senkrecht  auf  denselben  auf¬ 
setzen.  Im  übrigen  ist  die  Lage  der  Niere,  die  im  allgemeinen  von  der 

10.  bis  12.  Rippe  gekreuzt  wird  und  bis  zum  3.  Lendenwirbel  nach  ab¬ 
wärts  reicht,  zu  variabel,  um  ganz  allgemeingültige  Regeln  aufzustellen. 
Sehr  hoch  liegende  Nieren  kann  man  durch  Aufnahmen  bei  angehaltener 
tiefer  Inspiration  (Sekundenaufnahmen)  häufig  gut  zugänglich  machen ; 
das  gleiche  Verfahren  habe  ich  auch  empfohlen,  um  die  Verschieblichkeit 
der  Niere  gegenüber  anderen  Konturen  (Leber,  Milz,  Tumoren)  zu 
prüfen.  Über  die  verschiedenen  Nierenformen  und  -lagen  im  Röntgen¬ 
bild,  über  die  Beziehungen  zu  den  Rippen  findet  man  im  Atlas  von 
Haenisch  instruktive  Bilder.  Fig.  1  zeigt  eine  normal  gelagerte,  Fig.  3 
eine  auffallend  hoch  und  steil  liegende  Niere. 

Die  Aufnahme  mit  eingelegtem  Ureterenkatheter  führt 
man  zweckmäßig  unmittelbar  nach  beendigtem  Katheterismus  aus;  doch 
sei  eigens  bemerkt,  daß  ein  vorsichtiger  Transport  des  Patienten  in 
Rückenlage  von  einem  entfernten  Ort  zum  Röntgenzimmer  ganz  gut 
möglich  ist,  wenn  man  das  freie  Katheterende  durch  Heftpflaster  gut  be¬ 
festigt  (z.  B.  am  Oberschenkel  zusammen  mit  einem  Reagenzglas).  Für 
die  Ausführung  der  Pyelographie  (oder  die  Aufnahme  des  Nieren¬ 
beckens  mit  Sauerstoff)  sei  möglichste  Schnelligkeit  empfohlen.  Bei  ein¬ 
gelegtem  Katheter  wird  die  Niere  mit  der  Blende  eingestellt,  mäßig  kom¬ 
primiert,  die  Röhre  gebrauchsfertig  und  angeschlossen  aufgesetzt,  der  Ka¬ 
theter  mit  der  kollargefüllten  Spritze  oder  einem  Irrigator  verbunden, 
langsam  injiziert,  bei  gemeldetem  Spannungsgefühl  in  der  Nierengegepd 
der  Strom  eingeschaltet  und  während  der  Belichtung  noch  ganz  vorsichtig 
weiter  injiziert.  Nur  so  bekommt  man  eine  genügende  Füllungdes  Beckens, 
der  Kelche  und  des  Ureters  auf  die  Platte.  Sofortige  Entwicklung  und 
eventuell  notwendige  umgehende  Wiederholung  der  Aufnahme  folgen, 
erst  dann  —  eventuell  nach  einer  Borsäurespülung  —  wird  der  Katheter 
entfernt.  Die  Cystographie  macht  keinerlei  Schwierigkeiten.  Die  Ein¬ 
stellung  für  dieselbe  erfolgt  besser  senkrecht  über  der  Blase  als  schräg 
hinter  der  Symphyse  (Fig.  17). 

Das  normale  Nierenbild.  Die  richtig  eingestellte  Nieren¬ 
aufnahme  zeigt  einen  kreisrunden,  oder  bei  Schrägaufnahmen  mehr 
ovalen  Belichtungskreis,  der  von  Skeletteilen  die  seitlichen  Teile  des 

11.  BrW.  bis  3.  LW.  mit  den  entsprechenden  Rippen  bzw.  Querfort¬ 
sätzen  enthält.  Rippen  und  Querfortsätze  müssen  Strukturzeichnung 
zeigen.  Von  Weichteilen  läßt  das  gute  Bild  den  Muse,  psoas  als 
annähernd  dreieckigen  Bezirk  neben  den  Lendenwirbelkörpern,  häufig 
mit  Faserzeichnung,  ferner  den  Muse,  quadr.  lumb.  annähernd  pa¬ 
rallel  zur  Wirbelsäule,  häufig  noch  ein  Stück  weit  in  der  Niere,  er- 
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kennen.  Dadurch  erhält  der  untere  Nierenpol  zuweilen  2  verschie¬ 
den  dicht  erscheinende  Hälften.  Zuweilen  lassen  sich  noch  andere 
Muskelpartien  erkennen.  Die  Niere  selbst  erscheint  als  Oval  von 
der  bekannten  charakteristischen  Form  seitlich  vom  11.  BrW.  bis 
3.  LW.  meistens  schräg,  wie  in  Fig.  1,  manchmal  mehr  steil  wie  in 
Fig.  3  und  durchkreuzt  von  der  11.  und  12.,  häufig  noch  von  der 
10.  Rippe.  Der  obere  Pol  wird  in  der  Regel  nicht  sichtbar.  Häufig 
erkennt  man  deutlich  die  Einkerbung  am  Nierenhilus,  in  seltenen 
Fällen  (Fig.  4)  eine  auf  der  Platte  dunklere  Aussparung,  die  vom 
Hilus  dendritisch  ins  Parenchym  hineinzieht.  Sie  entspricht  dem  Becken 
und  den  Kelchen. 


Fig.  4. 

43 jähriger  Mann. 
Einmalige  Hämaturie  nach 
längerem  Reiten,  nie  Kolik¬ 
anfälle.  Im  Urin  reichlich 
Harnsäure.  Oxalate  und  etwas 
Eiweiß.  Großes  Konkre¬ 
ment  (Oxalat?)  oberhalb  des 
Nierenhilus  im  erweiterten 
Becken,  kleineres  lateral,  ver¬ 
mutlich  im  Kelch  2.  Ord¬ 
nung  liegend. 

Die  Aufnahme  zeigt  eine  auf¬ 
fallend  gelappte  Niere  und 
deutliche  Beckenkelch¬ 
zeichnung. 


Die  rechte  Niere  ist  häufig  lateral  von  einem  durch  die  Leber 
verursachten  Schatten  überlagert  und  dann  an  dieser  Stelle  durch 
Summation  der  absorbierenden  Medien  im  Negativ  heller  erscheinend 
(Fig.  3),  links  kommen  zuweilen  ähnliche  Verhältnisse  durch  die  An¬ 
lagerung  einer  vergrößerten  Milz  zustande. 

Die  Aufnahme  des  Mittelstückes  des  Ureters  —  2.  Blendenauf- 
aufnahme  nach  Albe rs -Schönberg  —  umfaßt  von  Skeletteilen 
den  3.  bis  5.  LW.,  den  oberen  Teil  der  Darmbeinschaufel  und  ein  Stück 
Kreuzbein  mit  dem  größten  Teil  der  Symphysis  sacroiliaca;  an  Weich¬ 
teilen  kommt  der  untere  Nierenpol,  bei  Nierensenkung  eventuell  die 
ganze  Niere,  außerdem  wieder  M.  psoas  und  quadr.  lumb.  in  diesen 
Kreis.  Die  Darmbeinschaufel  muß  deutliche  Struktur  zeigen. 

Die  unterste  Aufnahme  für  unteres  Ureterende  und  Blase  trifft 
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das  Kreuzbein  und  Steißbein,  die  beide  Struktur  zeigen  sollen,  Teile 
des  Darmbeins  mit  der  Spina  ischii,  und  je  nach  der  Art  der  Ein¬ 
stellung  den  ganzen  Schambogen  oder  nur  dessen  oberen  Rand.  An 
Weichteilen  zeichnen  sich  in  der  Regel  die  Urin  haltende  Blase,  manch¬ 
mal  (bei  ungenügender  Entleerung)  Skybala  und  Oase  im  Rectum 
und  Sigmoideum  und  außerdem  Muskeln  und  Bänder  des  Beckens  und 
Gesäßes  in  wenig  deutlicher,  unregelmäßiger  Form  ab.  Auch  eine  ver¬ 
größerte  Prostata  kann  einen  leichten  Schatten  oberhalb  der  Symphyse 
verursachen. 

Das  Studium  der  entwickelten  Platten  erfordert  viel  Sorg¬ 
falt  und  Übung;  es  erfolgt  nach  bekannten  Grundsätzen,  am  besten 
vor  Mattglasscheiben  bei  künstlichem  oder  Tageslicht,  wobei  besonders 
die  Betrachtung  bei  schräggehaltener  Platte  günstig  ist. 

Verstärkungen  sollte  man  bei  Nierensteinplatten  im  allgemeinen 
vermeiden,  zu  den  oft  vor  der  Verstärkung  schwachen,  aber  eindeutigen 
Konturen  kommen  dabei  zu  leicht  Flecken  oder  Schichtverletzungen 
hinzu,  die  die  Beurteilung  noch  mehr  erschweren. 

Lithiasis  der  Nieren  und  der  Harnleiter. 

Das  wichtigste  und  umfangreichste  urologische  Krankheitsgebiet 
für  die  Anwendung  der  Röntgenstrahlen  ist  zweifellos  die  Lithiasis 
der  Harnwege.  Hier  haben  sie  die  ersten  Erfolge  gezeitigt,  die  sich 
an  die  Namen  Macintyre,  Ringel,  Leonard,  Kümmel,  Levy-Dorn,  Wagner 
knüpfen,  hier  haben  sie  heute  eine  Bedeutung  erlangt,  wie  kaum  auf 
einem  anderen  Gebiete.  Der  Weg  von  den  ersten  tastenden  Ver¬ 
suchen  bis  zu  der  großartigen  modernen  Steindiagnostik  war  recht 
mühevoll,  ist  aber  im  Rückblick  für  ärztliche  Forscher  wie  Techniker 
gleich  ehrenvoll.  Er  zeigt  zwei  große  Epochen,  deren  erste  mit  dem 
ausgezeichneten  Atlas  „die  Diagnose  des  Nierensteines“  von  Rumpel*) 
1903  abschließt.  Mit  dem  Satze  Rumpels  „wir  haben  die  Überzeugung, 
daß  jeder  Stein  auf  der  photographischen  Platte  mittels  Röntgen¬ 
strahlen  dargestellt  werden  kann,  unter  der  Voraussetzung  einer  gut 
durchgeführten  Technik“  wird  das  Ergebnis  der  zahlreichen  Be¬ 
mühungen  dieser  Epoche  charakteristisch  zusammengefaßt  und  scheint 
das  Stadium  der  Entwicklung  der  technischen  Seite  erledigt.  Rumpel 
hat  damit  allerdings  etwas  zu  viel  versprochen.  Die  nächsten  Jahre 
zeigten  bei  weiterer  Verbesserung  der  Technik  —  Kompressionsblenden- 
Verfahren  von  Albers-Schönberg,  Luffaschwamm  von  Sträter, 
Doppelplattenverfahren  von  Köhler  —  die  Grenzen  des  Röntgen¬ 
verfahrens  und  deckten  die  Summe  von  Fehlerquellen  auf,  die  bei  der 

*)  Hamburg,  Lukas  Gräfe  und  Sillem. 
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Diagnose  irreführen  können.  Jeder  beschäftigte  und  erfahrene  Röntgeno¬ 
loge  ist  wohl  schon  einmal  irregeführt  worden  und  wird  Haenisch 
recht  geben,  der  in  seinem  1908  erschienenen  Atlas  „Röntgendiagnostik 
des  uropoetischen  Systems^^^)  schreibt:  „Man  darf  von  dem  Röntgen¬ 
verfahren  eben  nicht  in  jedem  einzelnen  Falle  eine  sichere  Auskunft 
in  positivem  oder  negativem  Sinne  verlangen.^^  Die  Haen  isch'sche 
Arbeit  illustriert  trefflich  den  Standpunkt,  auf  dem  die  Röntgenunter¬ 
suchung  der  Harnwege  damals  angelangt  war  und  heute  noch  steht. 

Aufgabe  des  Röntgenverfahrens.  Die  Aufgabe,  die  dem 
Röntgenverfahren  heute  gestellt  ist,  läßt  sich  genau  präzisieren.  Sie 
lautet: 

a)  in  klinisch  steinverdächtigen  Fällen  Sitz,  Form  und  Größe  des 
oder  der  Konkremente  zu  bestimmen,  Aufschluß  über  Lage 
und  Größe  der  erkrankten  Niere  und  Anhaltspunkte  für  die 
operative  Notwendigkeit  oder  Möglichkeit  zu  geben. 

b)  In  klinisch  zweifelhaften  Fällen  zu  entscheiden,  ob  Konkre¬ 
mente  in  Niere  oder  Ureter  sind,  namentlich  mit  Rücksicht  auf 
das  therapeutische  Handeln. 

c)  ln  zweifelhaften  und  auch  röntgenologisch  negativen  Fällen 
andere  Befunde  beizubringen,  die  eventuell  die  Diagnose  för¬ 
dern  können. 

Die  unter  a)  formulierte  Forderung  setzt  voraus,  daß  die  klinische 
Untersuchung  im  allgemeinen  nicht  über  einen  Steinverdacht  hinaus¬ 
kommt  und  eben  die  Erhebung  dieses  Verdachtes  zur  Gewißheit  von 
der  Röntgenologie  erwartet.  Dieser  Satz  mag  etwas  schroff  klingen, 
aber  entspricht  wohl  den  Tatsachen:  die  Symptomatologie  der  Lithiasis 
ist  so  vielgestaltig  und  vieldeutig,  daß  der  erfahrene  Diagnostiker 
oft  gerade  da,  wo  sich  bei  der  Röntgenuntersuchung  ganz  bestimmt 
Steine  nachweisen  lassen,  sie  nicht  erwartet  hat.  Man  denke  nur  an 
die  vielen  Fälle  von  Lithiasis,  die  sich  in  ihren  Beschwerden  fast  nur 
in  der  Blase  abspielen.  Und  wenn  auch  manche  von  diesen  unklaren 
Fällen  heute  durch  die  häufigere  Anwendung  der  Cystoskopie  und 
der  Ureterensondierung  geklärt  werden  können,  so  bleiben  noch  genug 
unklare  Fälle  übrig.  Vermutlich  ist  die  röntgenologische  Erfahrung 
und  Statistik  berufen,  die  Symptomatologie  der  Lithiasis  der  oberen 
Harnwege  schärfen  und  differenzieren  zu  helfen. 

Physikalische  Grenzen  und  Zuverlässigkeit.  Den  unter  a) 
und  b)  gestellten  Forderungen  kann  die  Röntgenologie  heute  soweit 
gerecht  werden,  als  die  dem  Steinnachweis  gesteckten  Grenzen  es 
erlauben.  Es  gibt  solche,  sie  sind  aber  glücklicherweise  nicht 

1)  1.  c. 
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allzu  weit.  Die  Möglichkeit,  Nierensteine  mit  Röntgenstrahlen  nach¬ 
zuweisen,  beruht  darauf,  daß  Steine  im  allgemeinen  die  Röntgen¬ 
strahlen  in  stärkerem  Grade  absorbieren  als  das  sie  umgebende 
lebende  Gewebe,  so  daß  sie  als  Ausfallsbilder  auf  dem  Negativ  er¬ 
scheinen.  Nach  statistischen  Mitteilungen  erfahrener  Röntgenologen 
IH  aenisch^),  Albers-Schönberg^j  Kienböck 3),  Immelmann^), 
Leonard^),  C.  und  P.  Llaberia®)]  entgehen  etwa  2 — 3  o/o  aller  Steine 
Steine  dem  röntgenologischen  Nachweis,  d.  h.  werden  bei  der  Röntgen¬ 
untersuchung  nicht  gefundene  Steine  durch  die  folgende  Operation  oder 
Sektion  als  vorhanden  aufgedeckt.  Meine  eigene  Erfahrung,  die  sich  auf 
ca.  500  Patienten  erstreckt,  läßt  mich  eher  eine  noch  größere  Prozent¬ 
zahl  von  Fehluntersuchungen  annehmen.  Zweifellos  schwankt  diese  Zahl 
in  hohem  Maße,  je  nach  der  Güte  der  Technik  und  der  Erfahrung  des 
einzelnen  Untersuchers,  kann  aber  doch  als  ziemlich  genaue  Grenze  für 
die  Leistungsfähigkeit  des  Röntgenverfahrens  zum  Steinnachweis  gelten. 

Wie  ferner  fast  allgemein  angegeben  wird,  sind  es  im  wesentlichen 
reine  Harnsäuresteine,  die  der  Röntgenuntersuchung  entgehen.  Da 
nun  diese  in  den  Nieren  relativ  selten  Vorkommen  (Israel),  so  ist  die 
Wahrscheinlichkeit,  Steine  bei  der  Untersuchung  zu  übersehen,  ziemlich 
beschränkt,  und  besteht  hauptsächlich  für  ganz  kleine  Konkremente, 
etwa  von  Erbsengröße  abwärts. 

Reine  Harnsäuresteine  haben  unter  allen  Nierensteinen,  außer 
Cystin-  und  Xanthinsteinen,  die  praktisch  kaum  in  Betracht  kommen, 
das  geringste  Atomgewicht  und  sind  aus  diesem  Grunde  leichter  durch¬ 
strahlbar  als  chemisch  anders  zusammengesetzte  Steine;  von  dieser 
Tatsache  und  den  sich  daran  knüpfenden  Untersuchungen  ausgehend 
(Leon,  Morris,  Chappuis  und  Chauvel,  Wolff,  Rumpel  und 
Kümmell,  Ringel  und  andere),  hat  man  früher  geglaubt,  daß  die  che¬ 
mische  Zusammensetzung  ausschlaggebend  für  das  Gelingen  oder  Miß¬ 
lingen  des  Röntgennachweises  sei,  und  hat  die  bekannte  Reihe  Karbonate, 
Oxalate,  Phosphate,  Urate  nach  dem  Grade  der  Durchlässigkeit  für 
Röntgenstrahlen  aufgestellt.  Im  Körper  kommen  jedoch  nur  selten 
chemisch  ganz  reine  Steine  vor;  es  kommt  daher  der  chemischen  Zu¬ 
sammensetzung  bzw.  dem  Atomgewicht  nicht  die  ausschlaggebende 
Rolle  zu,  die  man  früher  annahm. 


1)  1.  c. 

2)  Die  Röntgentechnik.  Hamburg,  Lukas  Gräfe  und  Sillem  1910. 

3)  Zur  radiogr.  Diagnose  des  Nierensteins.  Wien.  kl.  W.  1912,  S.  1324. 
*)  Verh.  der  deutschen  Röntgenges.  VlI,  1911. 

Verh.  d.  deutschen  Röntgenges.  I,  S.  78. 

®)  Einige  Betrachtungen  über  die  Diagnose  von  Nierensteinen  mit  Hilfe  der 
X-Strahlen.  Fortschr.  V,  S.  116  u.  157. 
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Praktisch  illustriert  wird  diese  Inkongruenz  zwischen  theoretischer 
Forderung  und  praktischen  Verhältnissen  dadurch,  daß  Rumpel')  z.  B. 
einen  fast  reinen  Cystinstein  gut  darstellen  konnte,  obwohl  Cystin  ein 
noch  niedrigeres  Atomgewicht  als  Harnsäure  besitzt. 

Auch  die  Größe  der  Steine  hat  hier  mitzusprechen,  heute  aller¬ 
dings  nicht  mehr  in  dem  Maße  wie  früher.  Abgesehen  von  der  er¬ 
wähnten  Ausnahme  sind  bei  guter  Technik  die  kleinsten  Steine  dar¬ 
stellbar  (Fig.  5)  und  wiederholt  gefunden  worden.  Selbstverständlich 
spielt  die  Schichtdicke,  die  bei  der  Projektion  von  den  Strahlen  zu 

durchdringen  ist,  eine 
Rolle  für  die  Deutlichkeit 
der  Bilder.  Ganz  flache 
splitterförmige  Steine 
markieren  sich  undeut¬ 
lich,  z.  B.  auch  Inkru¬ 
stationen  in  den  Ham- 
wegen.  Ebenso  klar  ist 
es,  daß  man  im  allge¬ 
meinen  bei  dicken  Leu¬ 
ten  weniger  deutliche 
Steinbilder  bekommt  als 
bei  mageren.  Aber  ein 
absolutes  Hindernis  für 
den  Steinnachweis  bietet 
große  Körperfülle  nicht, 
wenn  man  vielleicht  von 
ganz  extremen  Fällen 
(über  130  cm  Bauchum¬ 
fang)  absieht. 

Dagegen  kann  das  zu- 
i  fällige  Zusammentreffen 
dieser  erschwerenden  Umstände  —  kleiner  Uratstein  bei  sehr  korpu¬ 
lenten  Menschen  —  zuweilen  ein  positives  Resultat  unmöglich  machen. 
Auch  wird  unter  Umständen  einmal  ein  größerer  Uratstein*),  der  in 
einem  hydro-  oder  pyonephrotischen  Nierenbecken,  hinter  einem 
größeren  Tumor,  oder  im  Ureter  hinter  einem  graviden  Uterus  oder 
einem  verkalkten  Myom  liegt,  der  Untersuchung  entgehen. 

Man  wird  bei  negativem  Röntgenbefund,  bei  Fällen,  in  denen 
die  klinischen  Symptome  zur  Annahme  eines  Steines  drängen,  der 

>)  1.  c. 

*)  Eine  hierher  gehörende  Beobachtung  von  Dietlen  ist  bei  Albers- 
Schönberg  (1.  c.)  mitgeteilt. 


Fig.  5. 

4  kleinste  Nierensteine  (kleinster  3 : 2  mm)  bei  älterem, 
an  starken  Nierenkoliken  leidenden  Herrn.  Niere  trotz 
Adipositas  ausgezeichnet  sichtbar,  auffallend  steil  liegend 
(Faßthorax). 
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erwähnten  Möglichkeiten  gedenken  und  sich  nicht  auf  eine  absolut 
bestimmte  negative  Diagnose  festlegen.  Das  Eingeständnis  der  Un¬ 
zulänglichkeit  des  Verfahrens  schadet  der  Sache  und  dem  Röntgeno¬ 
logen  selbst  weniger  als  ein  übertriebenes  Versteifen  auf  die  Unfehl¬ 
barkeit  der  Röntgendiagnostik. 

Für  den  negativen  Plattenbefund  liegt  die  Sache  ziemlich  klar; 
schwieriger  kann  sie  bei  positivem  Plattenbefund  sich  gestalten. 
Ein  großer  Koraiienstein 
oder  ein  steinerner  Aus-, 
guß  des  ganzen  Nieren¬ 
beckens  ist  für  jeden,  auch 
für  den  Anfänger,  leicht 
zu  erkennen,  kleine,  na¬ 
mentlich  rundliche  Stern¬ 
chen,  die  häufig  tief  in 
der  Niere,  in  den  Kel¬ 
chen  2.  Ordnung  oder  gar 
im  Parenchym  stecken, 
sind  oft  schwer  auf  der 
Platte  zu  finden  und  noch 
schwerer  mit  Bestimmt¬ 
heit  als  Konkremente  zu 
deuten.  Doch  gewöhnt 
sich  das  Auge  allmählich 
an  die  Bilder  und  be¬ 
kommt  die  empirische 
Sicherheit,  die  zum  Plat- 


f  t 

Phlebolith.  Ureterenstein. 


Fig.  6. 

tenlesen  ebenso  notwen-  Ureterenstein  und  Phlebolith  bei  demselben  Patienten 

nahe  beisammen  lieg 
teristische  runde  und 


I  I  tll  1  AVlVlliVli 

liegend.  Phlebolith  zeigt  die  charak- 
jnd  scharfe  Form  und  die  zentrale  ge¬ 


ringere  Dichtigkeit. 


dig  ist,  wie  zu  jeder  an¬ 
dern  diagnostischen  Tätig¬ 
keit  des  Auges. 

Fehlerquellen.  Die  eigentliche  Schwierigkeit  liegt  darin,  daß 
es  eine  ganze  Reihe  von  normalen  oder  pathologischen  Gebilden  im 
Körper  gibt,  die  Konkremente  auf  der  Platte  Vortäuschen  können, 
wenn  sie  zufällig  in  die  Gegend  der  Harnwege  projiziert  werden. 
Jeder  Röntgenologe  ist  wohl  schon  einmal  auf  eines  oder  das  andere 
dieser  Dinge  hereingefallen,  und  mit  zunehmender  Erfahrung  hat 
man  immer  mehr  derselben  kennen  gelernt.  Albers-Schönberg 
hat  in  der  neuesten  Auflage  seines  Lehrbuches  bereits  26  solcher 
Fehlerquellen  aufgeführt  und  vermutlich  wird  man  noch  mehr  kennen 
lernen.  Die  wichtigsten  und  häufigsten  sind  Verkalkungsprozesse, 
Kalkherde  in  den  Rippen  und  Rippenknorpeln,  in  den  Querfort- 
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Sätzen  der  Lendenwirbel,  Kompaktainseln  und  Exostosen  am  Darm¬ 
bein,  Verkalkungen  in  Ovarien,  in  Drüsen,  in  Arterien,  im  Vas 
deferens,  Kalkablagerungen  in  der  Niere  selbst  (Tuberkulose!)  und 
vor  allem  bei  Ureteren-  und  Blasenuntersuchungen  die  Phlebolithen. 
Letztere  sind  in  der  Regel  kreisrund,  scharf  begrenzt,  haben  stets  einen 
dunklen  Kern  und  liegen  meistens  doppelseitig  an  symmetrischen 
Stellen.  Fig.  6  ?eigt  einen  solchen  neben  einem  Ureterstein.  Bei  den 
übrigen  Fehlern  muß  genaue  anatomische  Überlegung  und  die  meistens 

in  irgendeiner  Weise 
charakteristische  Form 
die  Deutung  ermög¬ 
lichen;  außerdem  sucht 
man  sich  durch  wieder¬ 
holte  Aufnahmen  mit 
veränderter  Projektion, 
durch  stereoskopische 
Aufnahmen,  Aufnahmen 
mit  eingelegtem  Ure- 
terenkatheter  usw.  Klar¬ 
heit  zu  verschaffen.  Be¬ 
sonders  wichtig  ist  es, 
daß  man  auch  an  zu¬ 
fällige  Fremdkörper  im 
Darm  —  Eisenpillen, 
Kerne,  Kotsteine  (dunk¬ 
ler  Gashof)  denkt  und 
eventuell  nach  erneu¬ 
tem  Abführen  noch  ein¬ 
mal  eine  Aufnahme 
macht.  Ich  habe  sogar 
einmal  Heidelbeeren  sich 
deutlich  auf  der  Platte  abzeichnen  sehen.  Bei  verdächtigen  Befunden 
in  der  Nierengegend  läßt  eine  Kontrollaufnahme  bei  tiefer  Inspiration 
manchmal  die  Zugehörigkeit  zur  Niere  entscheiden  0-  Schließlich  sei 
noch  besonders  auf  die  Möglichkeit  hingewiesen,  daß  Gallensteine  in 
die  Niere  projiziert  werden. 

Fig.  7  stammt  von  einer  70jährigen  Patientin,  die  wegen  Schmerzanfällen 
in  der  rechten  Bauchseite  und  einmaliger  Hämaturie  zur  Untersuchung  kam.  Die 
erste  Aufnahme  ergab  das  merkwürdige  Steingebilde  in  der  Gegend  der  rechten 
Niere,  das  sich  bei  einer  neuen  Aufnahme  bei  etwas  anderer  Projektion  in  gleicher 
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Fig.  7. 

Kette  von  4  Gallensteinen,  in  den  Schatten  der  Niere 
projiziert.  Die  Steine  wurden  für  Nierensteine  ange¬ 
sprochen,  da  der  Befund  zu  den  übrigen  Symptomen  zu 
passen  schien.  Operation  klärte  den  Irrtum  auf. 
XII  kurze  stilettförmige  12.  Rippe. 


Vgl.  Dietlen,  Fortschritte  in  der  röntgenologischen  Nierendiagnostik. 
Zeitschrift  für  Röntgenkunde,  Bd.  XII,  1911,  S.  85. 
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Lage  zur  Niere  zeigte.  Da  anamnestisch  nichts  für  Cholelithiasis,  anderseits  der 
urologische  Befund  auch  eher  für  Niere  sprach,  wurde  ein  großes  Konkrement  im 
erweiterten  Becken  der  Niere  angenommen.  Die  freigelegte  Niere  ließ  den  Irrtum 
erkennen.  Die  sofort  angeschlossene  Freilegung  und  Eröffnung  der  Gallenblase 
förderte  vier  Gallensteine  genau  entsprechend  dem  Rötgenbilde  zutage.  Offenbar 
handelte  es  sich  um  ganz  alte  Steine  mit  einem  Kalkmantel,  die  der  Patientin  nie 
Beschwerden  verursacht  hatten. 

Gallensteine  sind  eben  doch  häufiger  röntgenologisch  nachweisbar 
als  man  bisher  annahm;  anderseits  haben  sie  aber  nach  meinen  Er¬ 
fahrungen  eine  so  charakteristische  Form,  daß  man  —  wenn  man  erst 
einmal  an  diese  Fehlerquelle  denkt  —  sie  im  allgemeinen  leicht  er¬ 
kennen  wird. 

Bei  zweifelhaften  oder  nicht  genügend  deutlichen  Steinbildern 
in  der  Niere  empfehle  ich  noch  folgendes  Verfahren.  Entweder  füllt 
man  das  Nierenbecken  mit  Kollargol  und  kann  dann  aus  der  eventuellen 
Verdeckung  eines  Steinschattens  seine  Zugehörigkeit  zur  Niere  und 
seine  Lagerung  in  derselben  wahrscheinlicher  machen.  Bei  schlecht 
gelingender  Darstellung  der  Nierenkonturen  oder  bei  Fällen  von  starker 
Erweiterung  des  Nierenbeckens,  wo  ein  Stein  eventuell  weit  außerhalb 
der  Niere  liegen  kann,  ist  dieses  Verfahren  empfehlenswert.  Oder  man 
füllt  das  Nierenbecken  nach  dem  Vorschlag  von  Lichtenberg  und 
Dietlen*)  mit  Sauerstoff.  Auf  diese  Weise  kann  man  zunächst  eben¬ 
falls  die  Lokaldiagnose  fördern,  anderseits  aber  bessere  künstliche 
Kontraste  schaffen,  die  kleine  undeutliche  Konkremente  besser  her¬ 
vortreten  lassen.  Beide  Verfahren  sind  n^ch  unserer  Erfahrung 
ungefährlich,  das  letztere  vielleicht  für  unklare  Fälle  besonders  aus¬ 
sichtsreich. 

Formen  der  Nierensteine.  Nierensteine  haben  auf  guten 
Platten  ein  charakteristisches  Aussehen,  das  dem  Auge  bald  vertraut 
wird.  Sie  heben  sich  im  allgemeinen  mit  ziemlich  scharfen  Konturen 
—  die  nur  eventuell  nach  unten  zu  durch  die  Atmungsbewegung  der 
Niere  etwas  verwischt  sein  können  —  als  helle  Flecken  kontrastreich 
aus  ihrer  Umgebung  heraus  und  verraten  sich  dem  Geübten  meistens 
durch  ihre  Form  als  Konkremente.  Trotzdem  läßt  sich  über  die  Form 
nichts  Allgemeingültiges  angeben;  sie  ist  sehr  variabel.  Verschiedene 
Dichte  läßt  auf  Schichtung  des  Steines,  vor  allem  aber  auf  Vorsprünge 
in  ventrodorsaler  Richtung  schließen  (vgl.  Fig.  9). 

Lokalisation.  Die  Beurteilung  der  Zugehörigkeit  zur  Niere 
wird  natürlich  sehr  erleichtert,  wenn  man  die  Nierenkonturen  gut  auf 
der  Platte  erkennt,  womöglich  die  Einkerbung  der  Nierenpforte  und  die 
Aussparungen  der  einzelnen  Kelche  sehen  kann.  Daher  die  Forderung 


>)  1.  c. 
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nach  einem  guten  Weichteilbild  bei  einer  jeden  Nierensteinuntersuchung. 
Entsprechend  der  gewöhnlichen  Nierenlage  findet  man  die  Beckensteine 
am  häufigsten  unterhalb  oder  um  die  zwölfte  Rippe  herum,  in  dem 
Spalt  zwischen  Niere  und  Psoas,  zum  Teil  diesen  noch  deckend,  die 
Steine  in  den  Kelchen  weiter  lateral  und  abwärts  in  der  Niere,  seltener 
höher  oben.  Der  Befund  an  anderen  Stellen  bietet,  wenn  die  Niere 
gleichfalls  sichtbar  ist  (Wanderniere)  keine  Deutungsschwierigkeiten; 
auffallend  mediane  und  dabei  tiefe  Lage  ohne  Nierenschatten  —  eventuell 
mit  Fehlen  des  anderen  Nierenschattens  —  muß  an  Hufeisenniere 
denken  lassen  (Kienböck).  Wiederholung  der  Aufnahme  muß  das 
Konkrement  in  gleicher  Situation  zur  Niere  erkennen  lassen,  auch  wenn 
man  absichtlich  eine  andere  Projektionsrichtung  oder  die  Inspirations- 
aufnahmc  gewählt  hat.  Letztere  empfiehlt  sich  besonders  bei  schwer 
zugänglichen  Nieren,  oder  wenn  ein  Konkrement  in  den  oberen  Partien 
der  Niere  bei  der  gewöhnlichen  Aufnahme  nicht  genügend  in  den 
Blendenkreis  zu  bringen  ist. 

Uretersteine.  Größeren  differentialdiagnostischen  Schwierig¬ 
keiten  als  bei  der  Niere  begegnet  man  bei  steinverdächtigen  Gebilden 
im  Verlauf  der  Ureteren.  Zwar  sind  Harnleitersteine  rein  technisch  im 
allgemeinen  leichter  darzustellen,  aber  die  Täuschungsmöglichkeiten  sind 
dafür  hier  um  so  größer.  Zunächst  schon  wegen  der  sehr  variablen  Lage 
der  Harnleiter,  die  an  sich  auf  der  Platte  keinen  Ausdruck  finden  wie  die 
Nieren.  (Den  durchschnittlichen  Ureterenverlauf  zeigt  Fig.  2.)  Dann, 
weil  die  Harnleiter  während  langer  Strecken  über  Skeletteile  laufen 
(Querfortsätze,  ja  gelegentlich  Wirbelkörper,  Darmbein,  Kreuzbein), 
und  weil  eventuell  in  das  Skelett  projizierte  Steine  nur  bei  wesentlich 
höherem  Atomgewicht  sich  deutlich  abheben.  Vor  allem  aber  spielen 
hier  die  sogenannten,  zum  größten  Teil  erwähnten  Fehlerquellen  eine 
weitaus  größere  Rolle  als  bei  der  Niere.  Daher  kommt  hier  einem 
positiven  Befunde  bei  zweifelhaften  subjektiven  und  urologischen  Be¬ 
funden  nicht  ohne  weiteres  volle  Bedeutung  zu,  wenn  der  Röntgenologe 
kraft  seiner  Erfahrung  nicht  die  volle  Garantie  für  die  Deutung  seines 
Befundes  übernehmen  kann. 

Glücklicherweise  führt  hier  das  kombinierte  Verfahren  der  Auf¬ 
nahme  mit  eingelegtem  Ureterenkatheter  meistens  zum  Ziele,  und  sollte 
in  Fällen,  in  denen  absolute  Klarheit  wegen  der  Frage  der  Operation 
verlangt  wird,  nicht  unterlassen  werden. 

Ein  hierher  gehöriges  Beispiel  zeigt  Fig.  1 : 

Bei  einer  40jährigen  Dame  bestand  Verdacht  auf  linksseitige  Nephrolithiasis; 
die  Röntgenuntersuchung  ergab  einen  zweifelhaften  Konkrementschatten  in  der 
Niere,  einen  kleinen  scharf  gezeichneten  Stein  im  obersten  Ureterteil  und  ein 
größeres  Konkrement  im  mittleren  Teil  des  Ureters.  Interne  Behandlung  hatte 
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keinen  Erfolg;  zur  absoluten  Sicherstellung  der  Lokaldiagnose  wurde  noch  eine 
Aufnahme  mit  eingeführtem  Katheter  gemacht,  der  unterhalb  des  eingekeilten 
Steines  stecken  blieb.  Die  operative  Entfernung  verlief  ohne  Schwierigkeit. 
Fig.  8  zeigt,  wie  bei  anderer  Projektion  der  gleiche  Stein  aus  dem  5.  Lenden¬ 
wirbel  herausprojiziert  und  dadurch  besser  sichtbar  wird. 

Daß  auch  die  kombinierte  Untersuchung  einmal  einen  Ureter¬ 
stein  Vortäuschen  kann,  indem  z.  B.  ein  Kalkherd  in  einer  Drüse  auf 
den  Ureterschatten  projiziert  wird,  sei  als  seltenes  Vorkommnis  er¬ 
wähnt.  Hier  kann  man  eventuell  noch  die  stereoskopische  Aufnahme 
zu  Hilfe  nehmen.  Ein  Ureteren-Divertikelstein  dürfte  mit  absoluter 
Sicherheit  überhaupt  schwer  zu  diagnostizieren  sein  (Fig.  2);  vielleicht 
noch  am  ersten  mit  Hilfe  einer  Kollargolfüllung  des  Harnleiters,  die 
überhaupt  neben  der  Sondenaufnahme  zur  Lokalisierung  fraglicher  Harn¬ 
leitersteine  angewendet  werden  kann. 

Ureterensteine  haben  gewisse  Prädilektionsstellen,  die  man 
besonders  genau  untersuchen  muß.  Diese  sind  nach  meiner  Erfahrung 
in  erster  Linie  der  unterste  enge  Abschnitt,  kurz  vor  der  Einmündung 
in  die  Blase,  wo  Steine  jahrelang  liegen  bleiben  können,  in  zweiter 
Linie  der  Anfangsteil  am  Nierenbeckenhalse,  wo  man  namentlich  nach 
Kolikanfällen  häufig  Steine  findet  und  vielleicht  noch  der  Übergangsteil 
von  der  Wirbelsäulen-  in  die  Beckenkrümmung  (vgl.  Fig.  1),  doch  kann 
man  erfahrungsgemäß  in  jedem  Teile  des  Ureters  gelegentlich  einen 
Stein  antreffen.  Die  röntgenologische  Statistik  hat  gezeigt,  daß  Harn- 
leitersteine  viel  häufiger  sind,  als  man  früher  annehmen  konnte. 
Leonard  hat  gar  60o/o  aller  Steine  im  Ureter  gefunden;  die 
Haenischsche  Angabe  mit  37o/o  entspricht  mehr  meinen  eigenen  Er¬ 
fahrungen.  Besonders  häufig  findet  man  kurze  Zeit  nach  einem  Anfall 
Konkremente  im  Harnleiter,  recht  häufig  auch  dann,  wenn  zurzeit  keine 
Schmerzen  mehr  vorhanden  sind.  Ferner  hat  sich  herausgestellt,  daß 
Harnleitersteine  große  Neigung  zum  Wandern  haben,  das  sich  häufig 
ohne  subjektive  Symptome  vollzieht.  Haenisch  und  Albers- 
Schönberg  haben  derartige  Beobachtungen  mitgeteilt,  letzterer  einen 
besonders  interessanten  Fall,  bei  dem  Steine  aus  einem  offenbar  er¬ 
weiterten  Ureter  wieder  ins  Nierenbecken  zurückgelangt  sind.  Diese  Tat¬ 
sache  ist  außerordentlich  wichtig  und  macht  eine  Wiederholung  der 
Aufnahme  kurz  vor  einer  beabsichtigten  Operation  zur  dringenden 
Pflicht,  deren  Umgehung  sich  sehr  rächen  kann. 

Im  allgemeinen  findet  man  im  Harnleiter  nur  kleine  Steine,  die 
meistens  etwas  kantig  oder  zackig  sind,  doch  hat  Albers-Schönberg 
einmal  einen  Stein  von  4:173  cm  durch  den  Harnleiter  spontan  ab¬ 
gehen  sehen.  Die  Feststellung  der  Größe  ist  wichtig,  weil  sie  die 
Entscheidung  „Operation  oder  Abwarten^^  mit  zu  treffen  hat.  Doch 
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zeigt  der  erwähnte  Fall,  daß  man  sich  nicht  allzu  bestimmt  aussprechen 
kann.  Im  übrigen  gilt  auch  für  Ureterensteine  der  für  Nierensteine 
ausgesprochene  Standpunkt  bezüglich  der  definitiven  Diagnose ;  nur  daß 
man  hier  bei  zweifelhaftem  Befunde  sich  noch  reservierter  verhalten 
und  noch  weniger  ausschließlich  auf  die  Röntgendiagnose  bauen  soll. 

Bedeutung  der  klinischen  Symptome  der  Lithiasis.  Wann 
ist  eine  Röntgenuntersuchung  der  oberen  Harnwege  auf 
Konkremente  angezeigt?  Die  Antwort  muß  entsprechend  den 
oben  präzisierten  Aufgaben,  die  die  Röntgenologie  erfüllen  kann, 

lauten:  in  allen  stein¬ 
verdächtigen  Fällen. 
Ohne  hier  die  Sym¬ 
ptome  der  Lithiasis  auf¬ 
zählen  zu  wollen,  sei 
hier  hervorgehoben, 
daß  mir  die  Nieren¬ 
oder  Ureterkolik  nicht 
das  Symptom  zu  sein 
scheint,  das  am  zwin¬ 
gendsten,  am  häufigsten 
und  am  frühesten  den 
Verdacht  auf  Konkre¬ 
mentbildung  hinlenken 
kann.  Viel  häufiger 
sind  es  mehr  konti¬ 
nuierliche,  nach  An¬ 
strengungen  (Reiten, 
Autofahren)  sich  mei¬ 
stens  steigernde,  oft 
ganz  dumpfe  Schmer¬ 
zen  in  der  Lumbal¬ 
gegend,  über  die  Stein¬ 
träger  klagen.  Recht  häufig  werden  diese  Schmerzen  als  Rheuma¬ 
tismus,  chronische  Lumbago  und  ähnliches  empfunden  und  auch 
ärztlicherseits  gedeutet.  Findet  man  bei  solchen  Leuten  kleine  Spuren 
Eiweiß,  regelmäßig  Leukozyten  oder  gar  Erythrozyten,  so  kann  man 
ziemlich  sicher  auf  einen  positiven  Röntgenbefund  rechnen  und  findet 
meistens  große,  oft  überraschend  große  Nierenbecken-  oder  Kelchsteine. 
Die  größten  Steine,  meistens  Phosphatsteine,  pflegt  man  bei  chro¬ 
nischen,  auffallend  hartnäckigen  Pyurien,  die  oft  als  Blasenkatarrh 
gehen,  anzutreffen  (Fig.  9).  Schmerzen  fehlen  hier  oft  ganz,  weil 
diese  Steinmassen  wie  tot  in  halbzerstörten  Nieren  liegen  und  keinen 


Derselbe  Fall  wie  in  Fig.  1. 

Die  Aufnahme  zeigt,  wie  durch  veränderte  Projektion 
der  in  Fig.  1  auf  den  5.  Lendenwirbel  fallende  Stein 
weiter  na^  außen  und  auf  der  Platte  besser  sichtbar 
projiziert  wird. 
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Versuch  machen,  in  den  Ureter  einzudringen;  nur  wenn  man  die 
Anamnese  genau  durchforscht,  erfährt  man  häufig,  daß  einmal  vor 
Jahren  kolikartige  Schmerzen  vorhanden  waren. 

Bei  seltener  wiederkehrenden  Koliken  mit  regelmäßigem  Blut¬ 
abgang  pflegt  man  mittelgroße  Nierenkonkremente,  oft  doppelseitig, 
zu  finden,  bei  auffallend  gehäuften  Schmerzanfällen,  mit  oder  ohne 
Blut,  mit  gelegentlichem  Steinabgang  kann  man  im  allgemeinen  kleine 
und  kleinste  Steine  in  allen  Teilen  der  Harnwege  erwarten  und  ist 
oft  veranlaßt,  weitere  Anfälle  in  Aussicht  zu  stellen.  Auch  die  Art 
des  Urinsedimentes,  dem  bekanntlich  größte  Bedeutung  zukommt, 


Fig.  9. 

35jährige  Frau.  R.  Niere. 
Pyurie  seit  10  Jahren  ohne 
Schmerzen,  als  Cystitis  be¬ 
handelt.  Vor  ca.  12  Jahren 
einige  Kolikanfälle  mit  Ab¬ 
gang  eines  Steines,  der  in 
der  Harnröhre  stecken  ge¬ 
blieben  war. 

Zurzeit  schwere  Pyelocysti- 
tis,  alkal.  Urin  und  ^diment. 
Großer  (Phosphat-)  Stein  im 
emeiterten  Becken  und  Kel¬ 
chen  der  R.  Niere  {Korallen¬ 
stein).  Niere  selbst  vergrößert. 
Operation  verweigert. 


sollte  der  Röntgenologe  regelmäßig  berücksichtigen.  Bei  regelmäßigem 
Befund  von  Phosphaten  und  Oxalaten  kann  man  im  allgemeinen  auf 
einen  deutlichen  positiven  Befund  rechnen,  bei  gesteigerter  Harn¬ 
azidität  und  Ausscheidung  freier  Harnsäure  hingegen,  auch  wenn  sie 
noch  so  massenhaft  ist,  bleibt  das  Ergebnis  häufig  negativ  und  beweist 
dann  gar  nichts.  Die  kleinen  krümelartigen  Steinchen,  die  bei  solchen 
Leuten  oft  jahrelang  abgehen,  sind  meistens  nicht  mit  Röntgenstrahlen 
nachzuweisen.  Doch  findet  man  gelegentlich  bei  einem  solchen  Pa¬ 
tienten  ein  deutliches  Konkrement,  das  dann  meistens  älteren  Datums 
und  anderer  chemischer  Konstitution  ist,  als  die  Harnanalyse  annehmen 
läßt.  Auch  Wechsel  im  Harnsediment,  einmal  Harnsäure,  ein  anderes 
Mal  Oxalate  oder  Phosphate,  habe  ich  bei  solchen  Patienten  schon 
gesehen.  Bei  Leuten,  die  viel  Harngries  ausscheiden,  findet  man 
nicht  selten,  meistens  doppelseitig,  ganz  unscharfe  helle  Flecken  in 

Röntgenkunde.  38 
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den  Nierenkelchen  und  im  Becken,  die  bei  zeitlich  länger  auseinander¬ 
liegenden  Untersuchungen  nicht  konstant  sind.  Man  kann  sie  wohl 
als  größere  Konglomerate  von  Gries  oder  Sand  deuten.  Sie  können 
aber,  wie  schon  erwähnt,  auch  ganz  gut  der  Ausdruck  eines  größeren 
kompakten  Harnsäuresteines  sein.  Auch  an  Inkrustationen  an  der 
Schleimhaut,  z.  B.  in  den  Papillenspitzen,  muß  man  in  solchen  Fällen 
denken.  Man  findet  diese  „Depots“  häufig  bei  späteren  Untersuchungen 
gar  nicht  mehr  oder  verkleinert,  namentlich  dann,  wenn  inzwischen 
große  Mengen  Sand  oder  größere  Krümel  abgegangen  sind,  ln  anderen 
Fällen  kann  man  sehr  gut  röntgenologisch  das  Wachsen  von  Steinen 
an  Ort  und  Stelle  verfolgen. 

Chemische  Art  der  Steine.  Die  wichtige  Frage,  welche  Art 
von  Steinen,  chemisch  .  betrachtet  im  einzelnen  Falle  vorliegt,  kann 
aus  dem  Röntgenbefund  allein  nicht  beantwortet  werden;  nur  soviel 
läßt  sich  sagen,  daß  kleine  rundliche  Steine  im  allgemeinen  vorwiegend 
aus  Harnsäure  bestehen  dürften,  drusenartige,  sehr  dichte  (im  Ne¬ 
gativ  scharfe  und  kontrastreiche)  Steine,  vermutlich  Oxalate  (s.  Fig.  4), 
sein  werden,  besonders  große  Beckensteine  mit  einem  spornartigen 
Ureterfortsatz  und  Fortsätzen  in  den  Kelchen  (Fig.  9)  im  allgemeinen 
Phosphate  sind.  Im  übrigen  entscheidet  hier  allein  der  Urinbefund 
bzw.  die  chemische  Untersuchung  etwa  schon  abgegangener  Steine. 

So  bleibt  also  für  die  Röntgendiagnostik  im  wesentlichen 
die  Aufgabe,  das  Vorhandensein  oder  Fehlen  von  Steinen 
und  ihre  eventuelle  Zahl  festzustellen  und  in  positiven  Fällen 
eine  genaue  Lokalisation  zu  geben. 

Für  diese  wichtigen  Aufgaben  ist  das  Röntgenverfahren  trotz 
seiner  teilweisen  Unzulänglichkeit  nach  allgemeiner  Ansicht  das  weit¬ 
aus  überlegene  und  heute  ganz  unersetzliche  Verfahren,  das  sich  mit 
anderen  diagnostischen  Verfahren  auf  anderen  Gebieten  an  Exaktheit 
und  Ergiebigkeit  getrost  messen  kann.  Für  den  operativen  Eingriff 
sei  nochmals  besonders  betont,  daß  die  Röntgenuntersuchung 
nur  dann  Zuverlässigkeit  beanspruchen  kann,  wenn  sie  nicht  allzu 
lange  Zeit  vor  dem  Eingriff  erfolgt  ist;  ferner  daß  die  Abtastung  der 
freigelegten  Niere  nicht  genügt,  um  einen  röntgenologisch  nach¬ 
gewiesenen  Stein  bestimmt  zu  finden.  Häufig  wird  man  zur  Spaltung 
der  Niere,  beim  Ureter  zur  Sondierung  nach  beiden  Richtungen  greifen 
müssen. 

Rön^rennntersnchnng  bei  andern  Erkrankungen  der  Niere. 

Die  Tatsache,  daß  heute  bei  guter  Technik  die  Darstellung  der 
Nierenkonturen  und  eventuell  noch  feinerer  Details  auf  der  Platte  gelingt, 
eröffnete  die  Möglichkeit,  auch  bei  andern  Erkrankungen  als  der 
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Lithiasis  aus  dem  Verfahren  Nutzen  zu  ziehen.  Wenn  auch  die  bis¬ 
herige  Ausbeute  hier  eine  relativ  geringe  ist,  so  liegt  doch  schon  manche 
brauchbare  Veröffentlichung  vor. 

Zunächst  ist  es  klar,  daß  Form-  und  Lageanomalien  der 
Nieren  darstellbar  sind.  Unter  den  ersteren  sind  abnorme  Vergröß^ 
rungen  des  Organs  zu  erwähnen,  die  einseitig  bei  Fehlen  der  anderen 
Niere  infolge  Nephrektomie  (Sträter),  bei  Verödung  der  andern  durch 
Tuberkulose  (Dietten)  nachgewiesen  sind  und  eventuell  diagnostische 
Bedeutung  haben.  Denkbar  wäre,  daß  man  durch  eingehende  Mes¬ 
sungen  bei  parenchy¬ 
matöser  Nephritis  viel¬ 
leicht  dazu  kommen 
könnte,  die  große 
Niere  röntgenologisch 
zu  diagnostizieren.  Auf¬ 
fallend  kleine  und  dabei 
gekerbte  Nierenschat¬ 
ten  können  auf  Schrum¬ 
pfungsvorgänge  hinwei- 
sen.  Ausgesprochene 
Veränderungen  der  Nie¬ 
renform  mit  gleichzei¬ 
tiger  Vergrößerung 
sprechen  für  Tumoren¬ 
bildung  und  können 
gelegentlich  diagno¬ 
stisch  bedeutsam  sein. 

Mehr  leistet  hier  noch 
die  Pyelographie,  indem 
sie  in  zweifelhaften  Tu¬ 
morfällen  durch  den 
Nachweis  des  Nieren¬ 
beckens  entweder  in  dem  Tumor  oder  an  anderer  Stelle  die  Lokalisation 
des  Tumors  fördert  (Dietlen).  Von  Eiseisberg»)  und  Beck  sind 
Cysten  in  der  Niere  dargestellt  worden,  ein  besonders  interessanter  Fall 
ist  von  Haenisch*)  beschrieben  worden. 

Letzterer  hat  wohl  auch  als  erster  das  einfache  Röntgenbild  der 
Hydronephrose  beschrieben  und  diagnostisch  verwertet.  Zugunsten 
einer  solchen  spricht  einfache  Vergrößerung  der  Niere,  noch  mehr 

»)  Zur  Diagnose  der  Nierentumoren.  Kongr.  d.  D.  Oes.  f.  Urologie. 
Wien,  Okt.  1907. 

*)  Fortschr.  XV,  1910,  S.  300. 

38* 


Pyelogramm  einer  ptotischen  Niere,  mit  etwas  erweitertem 
Becken  und  eigenartig  gekrümmtem  Ureter.  Niere  trotz 
Nephropexie  wieder  tiefliegend,  so  daß  im  Bilde  nur 
oberer  Pol  sichtbar  ist.  __  , 
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eine  auffallende  Ausbuchtung  in  der  Hilusgegend,  eine  Art  von  unterem 
Doppelpol  (s.  Atlas  von  Haenisch).  Selbstverständlich  gibt  hier  die 
Pyelographie  viel  eindeutigere  Resultate  (Fig.  14). 

Von  den  Lagenveränderungen  kommt  dem  Nachweis  einer  sonst 
eventuell  nicht  nachweisbaren  Nierensenkung  oder  Wanderniere 
große  Bedeutung  zu,  namentlich,  wenn  er  mit  Pyelographie  kom¬ 
biniert  die  Erweiterung  des  Nierenbeckens  und  eventuelle  Abknickung 
des  Ureters  kundgibt  (Fig.  10).  Man  kano  die  Niere  an  allerlei  ab¬ 
normen  Stellen  nachweisen. 
—  Verwachsungen  nach 
Operationen,  nach  Ent¬ 
zündungen,  Beckenniere. 
Erwähnt  sei;  daß  die 
tiefliegende  Niere  infolge 
Drehung  meistens  ver¬ 
schmälert  projiziert  wird. 
Der  Hufeisenniere  wurde 
schon  gedacht. 

Besonders  hervorgehoben 
sei,  daß  die  Frage,  ob 
eine  zweite  Niefe  über¬ 
haupt  vorhanden  ist,  in 
operativ  wichtigen  Fällen 
manchmal  nur  auf  röntge¬ 
nologischem  Wege  beant¬ 
wortet  werden  kann. 

Einen  nicht  unwichtigen 
Anteil  kann  das  Röntgen¬ 
verfahren  bei  der  Diagnose 
der  Nieren  tuberkulöse 
nehmen.  Natürlich  nicht  im 
Sinne  einer  Frühdiagnose; 
immerhin  lenkt  in  manchen  diagnostisch  noch  nicht  geklärten  Fällen 
der  Befund  einer  entweder  vergrößerten  und  dabei  vielleicht  auf¬ 
fällig  gefleckten  oder  einer  kleinen  gekerbten,  geschrumpften  Niere 
den  Verdacht  auf  Tuberkulose  hin,  während  die  Untersuchung  viel¬ 
leicht  wegen  Verdachtes  auf  Steine  vorgenommen  wurde.  Bei  älteren 
Formen  der  Tuberkulose  findet  man  nicht  selten  die  bereits  erwähnten 
hellen  Flecken  im  Nierenschatten,  die  als  Ausdruck  von  Verkäsungen 
und  Verkalkungen  zu  deuten  sind  und  leicht  zu  Verwechslungen  mit 
Steinen  Anlaß  geben  können.  Im  allgemeinen  sind  sie  etwas  unschärfer, 
häufig  ungleichmäßig  dicht  und  liegen  etwas  lateraler  als  Steine.  Sie 


Kalkherde  in  tuberkulöser  Niere.  Nierenkontur 
etwas  gelappt  und  am  unteren  Pol  unscharf.  Bei 
Kalkherd  in  der  Spitze  der  12.  Rippe. 
(Befund  und  Diagnose  operativ  bestätigt.) 
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sind  zuerst  von  Sträter»),  dann  von  Oräßner*),  Levy-Dorn-)  und 
Haudeck*)»  zuletzt  von  Hürter*)  und  Dietlen*)  beschrieben  worden 
(Fig.  11). 

Mehr  läßt  die  gewöhnliche  Röntgenaufnahme  von  tuberkulösen 
Veränderungen  der  Nieren  oder  Ureter  im  allgemeinen  nicht  erkennen. 
Weit  mehr  leistet  hier  die  Pyelographie  mit  Kollargol.  Das  injizierte 
Kollargol  füllt  die  bei  Tuberkulose  vorhandenen  Substanzdefekte  aus 
und  liefert  so  ein  instruktives  Bild  der  vorhandenen  Zerstörungen. 
So  zeigt  Fig.  12  im  Gegensatz  zu  dem  normalen  Pyelogramm  in 
Fig.  2  mit  scharfen  Konturen  ein  erweitertes  Becken  und  Kelche  mit 

Fig.  12. 

32  jährige  Frau,  Schmerzan¬ 
fälle  in  der  linken  Nieren¬ 
gegend.  Einseitige  Pyelo- 
cystitis.  Untersuchung  auf 
Tbc.  negativ.  Pyelogramm 
zeigt  erweitertes  Becken  und 
erweiterte  Kelche,  welche 
ohne  scharfe  Begrenzung 
ins  Nierenparenchym  über¬ 
gehen.  Ureter  erweitert  und 
starr.  Niere  vergrößert  und 
buckelig  konturiert.  Die  ex- 
stirpierte  Niere  läßt  mikro¬ 
skopisch  Tuberkulose  er¬ 
kennen.  Pyelogramm  darf  als 
typisch  für  beginnende 
tuberkulöse  Einschmelzung 
von  den  Papillenspitzen  aus 

gelten. 

unscharfen,  allmählich  verfließenden  Konturen;  wir  dürfen  daraus  auf 
ulzeröse  und  einschmelzende  Prozesse  schließen,  die  von  der  Schleim¬ 
haut  der  Papillenspitzen  ausgehen,  und  einen  mäßigen  Grad  von  Zer¬ 
störung  der  Nierensubstanz  diagnostizieren.  Fig.  13  hingegen  zeigt 
große  Kollargolherde,  die  bis  an  die  Konturen  der  Niere  reichen,  läßt 
normale  Formation  von  Becken  und  Kelchen  nicht  mehr  erkennen; 
wir  schließen  daraus  auf  ausgedehnte  kavernöse  Zerstörungen  in  der 
Niere.  V.  Lichtenberg  und  Dietlen^)  konnten  auf  diese  Weise  in 


1)  l.  c. 

“)  Verh.  des  5.  Röntgenkongr.  Hamburg,  Sillem  und  Gräfe  1910. 

Zeitschr.  für  Röntgenkunde  XII,  1910,  S.  376. 

*)  l.  c. 

Die  Nierenfuberkulose  im  Röntgenbilde.  Mitteil,  aus  d.  Grenzgeb.  d. 
Med.  u.  Chir.,  Bd.  23,  H.  5,  1911,  S.  739. 
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einer  Reihe  von  Fällen  durch  die  nachfolgende  Operation  bestätigte 
genaue  anatomische  Diagnosen  stellen.  Darin  liegt  der  Wert  des  Ver¬ 
fahrens,  das  zweifellos  für  die  Erkennung  der  Form  der  Tuberkulose, 
für  die  Prognose  und  namentlich  für  die  operative  Indikationsstellung 
viele  neue  Gesichtspunkte  schafft.  Die  beschriebenen  Bilder  sind,  so 
weit  wir  bis  jetzt  beurteilen  können,  für  Tuberkulose  allein  charak¬ 
teristisch,  wenigstens  haben  wir  bis  jetzt  noch  bei  keiner  anderen 
Erkrankung  der  Nieren  ähnliche  Bilder  erhalten.  Aber  auch  wenn 
sich  gelegentlich  bei  einer  andern  Form  der  Nierenzerstörung  ein 
ähnlicher  Befund  ergeben  sollte,  so  wäre  damit  der  Vorzug  des  Ver- 


Fig.  13. 

25  jähriger  Mann,  Hambeschwer- 
den  seit  8  Monaten. 

Cystoskopisch-bakteriologisch 
sichere  Tuberkulose  der  rechten 
Niere,  funktionell  nur  wenig  ge¬ 
schädigt.  Pyelographie  (40  ccm) 
ergibt  hochgradige  kavernöse 
Zerstörung  der  Niere,  die  nach 
der  funktionellen  Prüfung  nicht 
erwartet  werden  konnte.  Im 
unteren  Pol  2  große  Kavernen, 
die  bei  der  Operation  bestätigt 
wurden.  Becken  und  Ureter 
im  Pyelogramm  wie  am  Prä¬ 
parat  normal. 


fahrens  nicht  beeinträchtigt,  da  es  ja  keine  Methode  für  frühzeitige 
Erkennung  der  Nierentuberkulose  sein  will. 

Das  aus  der  Niere  zurückfließende  Kollargol  füllt  meistens  den 
Ureter  auf  eine  längere  Strecke,  so  daß  sich  dessen  Lumen  ebenfalls 
auf  der  Platte  abzeichnet.  So  läßt  sich  in  manchen  Fällen  auch  über 
die  tuberkulöse  Erkrankung  des  Ureters  aus  dem  Röntgenbild  Auf¬ 
schluß  gewinnen,  dessen  Lumen  häufig  erweitert,  unscharf  und  wellig 
konturiert  oder  auffallend  gestreckt  (starr)  verlaufend  gefunden  wird 
(Fig.  12). 

Die  Kollargolmethode  leitet  uns  über  zu  den  Erkrankungen 
der  harnableitenden  Wege.  Wie  schon  mehrfach  erwähnt,  ist 
die  Untersuchung  des  Nierenbeckens  und  seiner  Kelche,  sowie  des 
Harnleiters  im  allgemeinen  nur  bei  Einführung  kontrastbildender 
Flüssigkeiten  erfolgreich:  man  verwendet  heute  wohl  fast  ausnahmslos 
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dafür  das  Kollargol,  nach  der  Methode  von  Völker  und  v.  Lichten¬ 
berg. 

ln  der  Natur  der  Sache  liegt  es,  daß  damit  nur  Veränderungen  der 
Form,  Lage  und  Größe  der  betreffenden  Hohlorgane  dargestellt  werden 
können,  ganz  analog  den  Verhältnissen  beim  Magen.  Damit  steht 
aber  ein  weites  Gebiet  offen,  das  vor  der  Einführung  der  Pyelographie 
nur  wenig  zugänglich  war.  Was  wir  damit  gewinnen,  sind  anatomische 
Bilder,  was  wir  damit  erreichen  können,  sind  anatomisch  beschreibende 
Diagnosen.  Es  braucht  wohl  nur  erwähnt  zu  werden,  daß  die  ätio¬ 
logische  Deutung  dieser  Bilder  genau  so  wie  beim  Magen  nur  an 
der  Hand  der  übrigen  klinisch-urologischen  Befunde  und  der  Anamnese 
möglich  ist.  Über  die  Reichhaltigkeit  der  auf  diesem  Wege  gewonnenen 
Befunde  und  neuen  Vorstellungen  geben  die  erwähnte  erste  Arbeit 
von  Völcker  und  v.  Lichtenberg  und  die  Arbeiten  von  Lichten¬ 
berg  und  Dietlen»)  Aufschluß. 

Ein  nicht  zu  unterschätzender  Vorteil  des  Verfahrens  besteh^ 
darin,  daß  mit  dem  Nierenbecken  gleichzeitig  der  Ureterenverlauf  zur 
Darstellung  gelangt,  entweder  sichtbar  gemacht  durch  die  in  dem¬ 
selben  liegenden  Katheter  oder  durch  das  während  der  Aufnahme 
in  die  Blase  zurückströmende  Kollargol  (Fig.  2).  Auf  diese  Weise 
lassen  sich  alle  kongenitalen  Anomalien  der  Nieren  und  Harn¬ 
leiter  zur  Darstellung  bringen.  Wichtig  kann  dies  z.  B.  werden,  wenn 
die  Frage  auftaucht,  ob  zwei  sezernierende  Ureterenmündungen  zu 
zwei  oder  zu  einer  Niere  führen  (laterale  Doppelniere  oder  kongenitaler 
Defekt  einer  Niere*),  bei  kompletter  oder  inkompletter  Verdopplung 
eines  Harnleiters*),  bei  operativer  Verletzung  eines  Ureters*)  und 
Vaginalfisteln,  bei  Dystopie,  bei  Verdopplung  des  Nierenbeckens  und 
bei  ähnlichen  Zuständen. 

Wichtiger  als  die  erwähnten  Anomalien  sind  alle  Formen  der 
Erweiterung  des  Nierenbeckens,  mögen  sie  nun  angeborener 
oder  erworbener  Natur,  mechanischen  oder  entzündlichen  Ursprungs 
sein,  sowie  die  Erweiterungen  der  Harnleiter  durch  innere  (Narben, 
Steine)  oder  äußere  Ursachen  (Druck  von  Tumoren,  Verwachsungen). 
Die  Möglichkeit,  solche  Erweiterungen,  auch  solche  kleineren  Grades, 
durch  die  Pyelographie  sicher  und  anschaulich  nachweisen  zu  können, 
wird  der  zu  schätzen  wissen,  der  die  Schwierigkeit  der  Diagnostik 


*)  über  Pyelographie.  Verh.  des  D.  Röntgenkongr.  VI,  1910,  S.  71. 

*)  Nemenow,  Ein  seltener  Fall  pyelographisch  dargestellter  Verdopplung 
des  Nierenbeckens  und  des  Ureters.  Fortschr.  XVI,  S.  157. 

*)  Oehlecker,  1.  c. 

*)  Damski,  Wratschebn.  Oaz.  1895,  27.  Ref.  in  Zeitschr.  f.  Urologie 
1907,  S.  92. 


Digitized  by  LaOOQle 


600 


Hans  Dietlen. 


derartiger  Zustände  auf  klinischem  oder  gewöhnlichem  urologischem 
Wege  aus  eigener  Erfahrung  kennt.  Es  erübrigt  sich,  hier  weiter  ins 
Detail  zu  gehen,  nur  einige  besondere  Formen  und  Befunde  seien 
hervorgehoben.  Einen  hübschen  hierher  gehörigen  Fall  hat  bereits 
Haenisch^)  mitgeteilt. 


Fig.  14  zeigt  das  Pyelogramm  einer  Hydronephrose,  die  aus 
mehreren  Kammern  besteht,  von  denen  sich  nur  die  oberste  nicht  mit 

Kollargol  gefüllt  hatte;  es 
zeigt  gleichzeitig  in  anschau¬ 
licher  Weise  die  Ursache  der 
Erweiterung:  eine  Abknick¬ 
ung  bezw.  Drehung  des  Ure¬ 
ters  auf  der  Basis  einer  an¬ 
geborenen  Stenose.  Der  Fall 
war  klinisch-urologisch  als  in¬ 
fiziertes  erweitertes  Nieren¬ 
becken  anzusehen.  Die  ein¬ 
zelnen  Hohlräume,  die  sich 
von  tuberkulösen  Kavernen 
durch  die  absolute  Schärfe 
ihrer  Konturen  unterscheiden 

—  typisch  für  Hydronephrose 

—  treten  auf  der  Originalplatte 
infolge  ihrer  Tiefe  geradezu 
plastisch  heraus.  Fig.  15  zeigt 
ein  durch  mechanische  äußere 
Ursache  erweitertes  keilför¬ 
miges  Becken  und  den  bis 
zur  Stenose  erweiterten  Harn- 

(Mechanisches  Stau¬ 
ungsbecken.)  Die  Ursache  lag 
in  diesem  Falle  in  parame- 
tritischen  Verwachsungen. 

Solche  Bilder  sind  bei  gynäkologischen  Leiden,  Parametritis,  Peri¬ 
tonitis  mit  ihren  Folgezuständen  sehr  häufig  und  verschaffen  anschau¬ 
liche  Vorstellungen  über  manche  unklare  Beschwerden,  die  die  uro- 
logische  Untersuchung  allein  nicht  aufdecken  kann.  Fig.  16  endlich 
zeigt  ein  auf  Basis  einer  Pyelitis  in  allen  Teilen  erweitertes 
Harnwegsystem  (entzündliche  Erweiterung),  das  von  einer  Patientin 


Mehrkam merige  Hydronephrose  bei  gleichzeitiger, 
Nierensenkung.  Die  oberste  (schwach  schraffierte)  ; 

Kammer  nicht  gefüllt.  Die  Aufnahme  zeigt 
deutlich  die  Ursache  der  Hydronephrose,  näm-]  leiter. 
lieh  eine  Drehung  und  Abknickung  des  Ureters ^ 
bei 

Ätiologie:  kongenitale  Ureterstenose. 


1)  Hydronephrose  infolge  Ureterknickung  im  Röntgenbilde.  Zeitschrift  für 
Röntgenkunde  XII,  1910,  S.  305. 
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stammt,  die  an  hochgradigen  Nieren-Harnleiterkoliken  litt,  deren  Ur¬ 
sache  erst  durch  die  Pyelographie  erkannt  und  wie  nebenbei  bemerkt  sei, 
gleichzeitig  durch  die  damit  verbundene  Spülung  beseitigt  werden 
konnte.  Der  Fall  ist  nach  Anamnese  und  Verlauf  für  die  unter  dem 
Bild  schwerer  Koliken,  die  in  erster  Linie  an  Konkremente  denken 
lassen,  gelegentlich  verlaufende  einfache  primäre  Pyelitis  typisch. 

Gerade  bei  Pyelitis  leistet  die  Pyelographie  sehr  viel,  wie  noch 
viel  zu  wenig  bekannt  ist,  indem  sie  durch  Aufdeckung  der  anatomischen 
Verhältnisse  (Beckenerweiterung,  Ureterenerweiterung  und  -abknickung, 
Erweiterungder  Kelche 
1.  und  2.  Ordnung)  Mo¬ 
mente  erkennen  läßt, 
die  für  die  Klassifizie¬ 
rung  und  Behandlung 
von  ausschlaggebender 
Bedeutung  sein  kön¬ 
nen.  Besonders  sei 
auf  die  Schwanger¬ 
schaftspyelitis  auf¬ 
merksam  gemacht,  bei 
der  wir  häufiger  als 
man  annehmen  konnte, 
beträchtliche  Becken¬ 
erweiterungen  usw. 
nachweisen  konnten*). 

Wir  empfehlen 
die  Anwendung  der 
Pyelographie  drin¬ 
gend  in  allen  Fällen, 
indenen  pyelitische 
Erscheinungen  un¬ 
klaren  Ursprungs  mit  Verdacht  auf  Erweiterung  des  Beckens 
und  des  Ureters  vorhanden  sind,  in  den  Fällen  von  Pyelitis,  die 
nach  gynäkologischen  Leiden  und  Operationen  (Verwach¬ 
sungen,  Verlagerungen  des  Ureters)  entstehen,  ganz  be¬ 
sonders  aber  in  den  nicht  seltenen  Fällen,  in  denen  bei  Stein¬ 
verdacht  ein  negatives  Röntgenergebnis  die  Ursache  starker 
periodischer  Schmerzanfälle  unaufgeklärt  läßt.  Es  ist  wohl 
nicht  zu  viel  gesagt,  daß  ganz  allgemein  die  Pyelographie 


Frau,  Pj^elitis. 


Utl] 

saci 


Fig.  15. 

Becken  und  Kelche  stark  erweitert  (Stau- 
Ureter  abgeknickt  und  stark  erweitert.  Ur- 


iKbecken). 

:ne:  Narbenstenose  dre  Ureters.  Becken  überschneidet 
die  Psoaskontur. 


>)  Eine  ausführliche  Mitteilung  unserer  Beobachtungen  bei  Pyelitis  stellen 
wir  in  Aussicht. 
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das  zurzeit  beste  Ver¬ 
fahren  zur  Messung 
und  Darstellung  der 
Kapazität  des  Nieren¬ 
beckens  ist. 

Der  Vollständigkeit  halber 
sei  erwähnt,  daß  das  erste  zu 
diesem  Zweck  angegebene  Ver¬ 
fahren,  das  von  Schmidt  und 
Kolischer»)  (die  Aufrollung 
eines  mit  einem  Mandrin  armier¬ 
ten  Katheters  im  Nierenbecken 
als  Meßmethode)  wohl  uur  ver¬ 
einzelt  angewendet  worden  und 
wenig  exakt  ist,  daß  Klose*) 
zuerst  wenigstens  die  Idee,  das 
Nierenbecken  mit  Röntgenstrah¬ 
len  absorbierenden  Massen  (Wis¬ 
mutaufschwemmung)  zu  füllen, 
ausgesprochen  hat,  daß  schließ¬ 
lich  Luys*)  zu  gleichem  Zwecke 
die  Füllung  des  Nierenbeckens 
mit  Borsäure  mit  Erfolg  ange¬ 
wendet  hat. 

Die  Röntgenuntersuchung  der  Blase. 

Die  Röntgenuntersuchung  der  Blase  hat  einige  schwebende  ana¬ 
tomische  und  physiologische  Fragen  fördern  und  lösen  helfen.  So  die 
Frage  nach  der  Form  der  Blase  des  lebenden  Menschen  bei  verschie¬ 
denen  Füllungszuständen  (Völcker  und  v.  Lichtenberg);  ferner  wurde 
von  den  gleichen  Autoren  das  Fehlen  eines  Blasenhalses  beim  Menschen 
festgestellt  und  somit  die  lange  strittige  Frage  des  Blasenverschlusses 
gelöst.  V.  Lichtenberg,  Dietlen  und  Runge^)  haben  durch  eine 
Art  kinematographischer  Aufnahme  den  Entleerungsmechanismus  der 
Blase  studiert. 

Indikationen.  Die  Röntgenuntersuchung  der  Blase  zu  dia¬ 
gnostisch  praktischen  Zwecken  kann  aus  verschiedenen  Indikationen  an- 

1)  Radiographie  an  sondierten  Nieren  und  Ureteren;  Monatsber.  f.  f.  Uro¬ 
logie  1901. 

*)  Radiographie  eines  durch  das  Cystoskop  diagnostizierten  Falles  von 
kompletter  Ureterenverdopplung.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  1904,  Bd.  72. 

De  la  mesure  de  la  capacit^  du  bassinet.  Annai.  des  malad,  des  organ. 
g^nito-urin.  1906. 

4)  Münch,  med.  Woch.  1909,  29. 


Fig.  16. 


PyeloCTamm  bei  Pyelitis  mit  Stein  verdacht.  (Ge¬ 
wöhnliche  Röntgenaufnahme  negativ.)  Nieren¬ 
becken,  Kelche  I.  Ordnung  deutlich,  II.  Ordnung 
mäßig  erweitert.  Ureter  stark  erweitert  und  etwas 
abgebogen.  Die  Pyelographie  löste  einen  heftigen, 
den  früheren  analogen  Kolikanfall  aus,  dem  aber 
bald  vollkommene  Heilung  fol^e. 
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gezeigt  und  förderlich  sein.  Wenn  auch  die  Blase  bei  der  heute  gut 
ausgebildeten  und  überall  eingeführten  cystoskopischen  Technik  ein 
leicht  zugängliches  Organ  ist,  so  ist  doch  eine  Röntgenuntersuchung,  wo 
sie  die  Einführung  des  Cystoskopes  ersparen  kann,  in  jedem  Falle 
schonender,  außerdem  in  vielen  Fällen  möglich,  wo  die  Cystoskopie 
nicht  gelingt  (Strikturen  der  Harnröhre,  Prostatahypertrophie),  schließ¬ 
lich  sind  manche  Teile  der  Blase  nicht  dem  Cystoskop,  wohl  aber  den 
Röntgenstrahlen  zugänglich  (hinter  der  Prostata,  Divertikel). 

Die  Darstellung  der  Form,  Lage  und  Ausdehnung  der  Blase 
in  gefülltem  Zustand  ist  gelegentlich  erwünscht  bei  Verdrängungen 
der  Blase  durch  Tumoren  und  kann  hier  unter  Umständen  differential¬ 
diagnostisch  nützen;  bei  großen  Hernien  kann  sie  vor  Verletzungen 
des  in  den  Bruchsack  einbezogenen  Organes  schützen;  das  gleiche 
gilt  für  große  Vaginalprolapse.  Bei  Prostatahypertrophie  und  -tumoren 
kann  man  aus  dem  Fülhingsdefekt  der  kollargolgefüllten  Blase  die 
Form  und  Größe  der  pathologischen  Prostata  abschätzen.  Bei  der 
Frage,  ob  ein  Blasentumor  oder  -divertikel  vorliegt,  kann  die  Cysto- 
graphie  zuweilen  mit  einem  Schlage  die  Situation  klären  (vgl.  Fig.  19). 
Die  Ausdehnung  und  Form  der  Blase  im  Röntgenbild  kann  unter  Um¬ 
ständen  bei  Tuberkulose  (Schrumpfblase)  bei  Cystitis,  bei  Blasenfisteln 
interessieren. 

Größere  Bedeutung  als  dem  Röntgennachweis  von  Kontur¬ 
veränderungen  kommt  dem  Nachweis  von  Prozessen  im  Innern  der 
Blase  zu.  Das  Röntgenverfahren  eignet  sich  seiner  Natur  nach  zur 
Darstellung  mancher  Fremdkörper,  der  Blasensteine  und  eventuell 
von  Blasentumoren.  Von  den  erstgenannten  sind  alle  metallischen, 
andere  (Holz,  Hartgummi,  Drainrohr,  Katheter  usw.)  eventuell  mit 
Zuhilfenahme  der  Sauerstoffüllung  darstellbar  und  wiederholt  dar¬ 
gestellt  worden.  Namentlich  zur  raschen  Orientierung  über  die  Lage 
solcher  Fremdkörper  dürfte  das  Röntgenverfahren  neben  dem  Cystoskop 
Bedeutung  haben. 

Blasensteine.  Für  den  Nachweis  der  Blasensteine  hat  die 
Röntgenuntersuchung  nicht  ganz  gehalten,  was  man  von  ihr  von  Anfang 
an  erhofft  hatte.  Es  hat  sich  durch  die  hier  mögliche  Kontrolle  mit  der 
Steinsonde  und  mit  dem  Cystoskop  gezeigt,  daß  viele,  und  zwar  nicht 
nur  kleine  Blasensteine  dem  Röntgennachweise  entgehen  können. 
Der  Grund  für  diese  zunächst  auffallende  Erscheinung  liegt  einerseits  in 
der  an  sich  für  die  Röntgenuntersuchung  etwas  ungünstigen  Lage  der 
Blase,  die  nicht  nahe  genug  an  die  Platte  herangebracht  werden  kann,  und 
in  der  oft  versteckten  Lage  der  Steine  (hinter  der  Symphyse,  über  dem 
Kreuzbein) ;  dann  aber  wohl  vor  allem  darin,  daß  Biasensteine,  nament¬ 
lich  die  primären,  häufiger  als  Nierensteine  aus  Uraten  bzw.  reiner  Harn- 
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säure  bestehen.  Die  relative  Durchlässigkeit  dieser  Steine,  von  der 
oben  bereits  die  Rede  war,  addiert  zu  den  anderen  erschwerenden 
Umständen,  erklärt  die  nicht  seltenen  Mißerfolge.  Sehr  beachtenswert 
ist  in  dieser  Hinsicht  der  jüngst  von  Telemann^)  mitgeteilte  Fall.  Mit 
der  Einführung  der  Sauerstoffüllung  sind  zwar  auch  hier  bessere  Kon¬ 
trastbedingungen  geschaffen  und  die  Möglichkeiten  eines  negativen  Er¬ 
gebnisses  bedeutend  reduziert  worden  (vgl.  Fig.  17),  immerhin  wird  man 
der  allgemeinen  Anschauung,  daß  dem  negativen  Ausfall  eitler  Röntgen¬ 
aufnahme  der  Blase  keine  Beweiskraft  zukommt,  solange  beipflichten 
müssen,  bis  das  Gegenteil  erwiesen  ist.  Vorläufig  haben  hier  also 

Fig.  17. 

K  =  Großes  Steinkonglome- 
rat  in  der  mit  Sauerstoff 
gefüllten  Blase.  Die  ver¬ 
schiedene  Dichte  des  Kon- 
glom.  ist  durch  Schraffie¬ 
rung  angedeutet. 

B  *=  Blasenkontur. 

L  — =  Linea  innom. 

S  «=  Anlagerungen  an  der 
Spina  ischii. 

(Die  Steine  waren  bei  ge¬ 
wöhnlicher  Aufnahme  nur 
angedeutet  zu  sehen;  beach¬ 
tenswert  und  die  Durchlässig¬ 
keit  der  Steine  für  R.-Strahlen 
beweisend  ist,  daß  man  die 
Kreuz-Steißbeinkonturen 
durch  die  Steine  hindurch¬ 
sieht.) 

die  anderen  Methoden  (bimanuelle  Palpation,  Steinsonde,  Cystoskop) 
das  entscheidende  Wort  zu  sprechen. 

Anderseits  ist  wiederholt  erwiesen,  daß  ein  positiver  und  durch  die 
Operation  bestätigter  Röntgenbefund  in  Fällen  zu  erzielen  war,  wo 
die  anderen  Methoden  versagt  hatten.  Das  gilt  nicht  etwa  nur  für 
Divertikelsteine  (vgl.  den  lehrreichen  Fall  bei  Haenisch,  Atlas,  Tafellö, 
Fig.  74)  oder  für  Fälle,  bei  denen  die  Sonden-  oder  Cystoskopunter- 
suchung  nicht  gelingt,  sondern  auch  für  andere.  Ein  kleiner  Stein 
kann  so  versteckt  in  einer  Schleimhautfalte  sitzen,  daß  er  selbst  bei 
operativ  eröffneter  Blase  dem  tastenden  Finger  entgeht  und  erst  nach 
ausgiebiger  energischer  Bespülung  der  Blasenwand  zum  Vorschein 
kommt.  (Eigene  Beobachtung.) 

1)  1.  c. 


Digitized  by  LaOOQle 


Die  Röntgenuntersuchung  des  uropoetischen  Systems. 


605 


Auf  jeden  Fall  kommt  dem  positiven  Befund  stets  ein  großer 
Wert  zu,  der  sich  namentlich  bei  der  Wahl  der  einzuschlagenden  Thera¬ 
pie  geltend  machen  kann.  Man  wird  daher  am  besten  tun,  in  jedem 
verdächtigen  Falle  neben  der  übrigen  Untersuchung  die  Röntgen¬ 
aufnahme  trotz  ihrer  relativen  Unzuverlässigkeit  zu  Rate  zu  ziehen,  und 
wird  aus  der  Kombination  der  verschiedenen  Methoden  nur  Nutzen 
ziehen. 

Blasensteine  sind  auf  den  Platten  im  allgemeinen  gut  zu  erkennen, 
namentlich  auf  den  Sauerstoff  auf  nahmen.  Differentialdiagnostisch  kommt 
ein  Teil  der  Fehlerquel¬ 
len  in  Frage,  die  bei  den 
Uretersteinra  bereits  er¬ 
örtert  wurden,  außerdem 
noch  Skybala  im  Rek¬ 
tum.  Die  Entscheidung, 
ob  ein  Konkrement 
schon  der  Blase  ange¬ 
hörtodereventuell  noch 
im  Harnleiter  steckt,  ist 
zuweilen  aus  dem  Rönt¬ 
genbild  nicht  zu  treffen. 

Die  Steine  können  in 
allen  Teilen  der  Blase 
liegen,  meistens  findet 
man  sie  jedoch  über  und 
neben  dem  Steißbein. 

Zu  hüten  hat  man 
sich  vor  Verwechslung 
von  Prostatakonkre¬ 
menten  mit  Blasensteinen.  Sie  sind  an  sich  selten  und  haben  ein  sehr 
charakteristisches  Aussehen,  das  eines  kleinen  Buketts  oder  Blumen¬ 
kohls,  der  dicht  über  oder  auf  dem  Symphysenschatten  erscheint.  Die 
ersten  Mitteilungen  über  diesen  Befund  stammen  von  ForsselP),  ein 
Fall  eigener  Beobachtung  ist  in  Fig.  18  abgebildet. 

Der  Nachweis  von  endogenen  Blasentumoren  kommt  für  den 
Röntgenologen  wohl  nur  ausnahmsweise  in  Frage,  kann  aber,  wie 
ein  instruktiver  Fall  von  Haenisch  beweist  (Atlas,  Tafel  16,  Fig.  75), 
mit  Hilfe  einer  Wismutaufschwemmung  (oder  Kollargol)  sehr  gut  ge¬ 
lingen  —  gerade  wieder  in  Fällen,  in  denen  die  Cystoskopie  im  Stiche 


1)  über  die  Röntgenologie  der  endogenen  Prostatekonkremente.  Münch, 
med.  W.  1909,  S.  1176. 


Aufnahme  der  Blasengegend  wegen  Steinverdacht. 
B  =  die  mit  etwas  Restunn  gefüllte  Blase. 

P  =  Prostatakonkremente. 
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ISjähr.  Mädchen  mit  Ischuria  para- 
doxa.  Kollargolgefüllte  Divertikel- 
blase,  von  der  Blase  aus  durch  die 
insuffizienten  Hamleitermündungen 
retrograd  gefüllte,  fingerdick  erwei¬ 
terte  und  geschlängelte  Harnleiter 
und  eminent  erweiterte  Nierenbecken 
(Stauungsbecken). 


Die  Röntgenuntersuchung  des  uropoetischen  Systems.  ^ 

läßt.  In  der  Sauerstoffblase  kann  even¬ 
tuell  der  Tumor  direkt  erkennbar  sein 
und  zur  Verwechslung  mit  einem  Kon¬ 
krement  Veranlassung  geben. 

Zum  Schluß  sei  noch  auf  eine 
seltene  Affektion  hingewiesen,  die  teils 
der  Blase,  teils  dem  Ureter  angehört,  die 
Insuffizienz  des  vesikalen  Ureter¬ 
endes.  Sie  gibt  sich  wohl  cystoskopisch 
zu  erkennen,  wohl  aber  nicht  mit  dieser 
Prägnanz  wie  im  Röntgenbild  nach  Kol- 
largolfüllung  der  Blase.  Das  Kollargol 
läuft  in  solchen  Fällen  spontan  in  die 
Ureter  und  durch  diese  in  die  Nieren¬ 
becken,  die  dabei  beide  hochgradig  er¬ 
weitert  sein  können,  und  liefert  so  mit 
einem  Schlage  einen  Ausguß  des  ganzen 
Systems  der  Harnw^ege.  Wir  konnten 
diesen  Zustand  einmal  einseitig  bei  einer 
Nierentuberkulose  darstellend),  in  einem 
zweiten  Falle  doppelseitig  bei  einem 
jungen  Mädchen. 


Ein  junges  Mädchen  kam  wegen  Ischuria  para- 
doxa  in  unsere  Beobachtung;  ein  großer  harter  Tu¬ 
mor  oberhalb  des  linken  Leistenbandes  erwies  sich 
bei  der  Cystographie  als  ein  großes  Divertikel  der  Blase  (Fig.  19).  Von  dieser  aus  hatten 
sich  spontan  beide  mächtig  erweiterten  und  geschlängelten  Harnleiter  und  die  eben¬ 
falls  enorm  erweiterten  Becken  und  Kelche  der  Nieren  (Stauungsform)  gefüllt.  Wir 
fassen  den  Zustand  als  eine  kongenitale  Anomalie  auf,  über  die  wir  an  anderer  Stelle 
ausführlich  berichten  wollen.  Die  Anlage  einer  Blasenfistel  hat  inzwischen  durch  Be¬ 
seitigung  der  Oberstauung  so  viel  Besserung  gebracht,  daß  sich  bei  einer  späteren 
Untersuchung  nur  noch  eine  Niere  retrograd  von  der  Blase  aus  füllte. 

Derartige  Fälle,  die  bei  häufigerer  Anwendung  der  Cystographie 
mit  Kollargol  vielleicht  öfter  gefunden  werden,  erweisen  natürlich  die 
Vorteile  der  Röntgenuntersuchung  der  Harnwege  in  besonders  ekla¬ 
tanter  Weise.  Aber  auch  wenn  man  von  solchen  Paradefällen  absieht, 
bedeutet  das  Röntgenverfahren  eine  w^ertvolle  diagnostische  Methode, 
die  ihre  Brauchbarkeit  und  Unentbehrlichkeit  vollauf  erwiesen  hat, 
und  w  ert  ist,  neben  den  übrigen  Methoden  —  und  an  deren  Hand  — 
weiter  gebildet  und  vervollkommnet  zu  werden. 


^)  Vgl.  1.  c. 
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